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PRÉFACE 


La rééducation de l’appareil locomoteur, membre supérieur constitue 
la suite logique du premier volume sur le membre inférieur. Intégrés 
dans la collection des « Abrégés de médecine », ces deux volumes 
représentent néanmoins une présentation exhaustive de la rééducation 
de l’appareil locomoteur. 

Cette nouvelle édition, mise à jour et enrichie, comporte un nouveau 
chapitre consacré aux douleurs neuropathiques. 

L'ouvrage reprend ici les mêmes principes de construction mis en 
place dans le tome 1 : se rappeler les pièges, la clinique, les examens 
complémentaires, les principes de traitement et la place de la rééduca- 
tion, logique de construction parfaitement cohérente et de bon sens. 
C’est dire qu’il est pratique, facilement mémorisable et d’une grande 
clarté. Cela apparaît comme primordial dans la pathologie du membre 
supérieur qui a largement bénéficié des différentes techniques d’image- 
rie et tout particulièrement de l’arthroscopie. 

L’extrême diversification des atteintes des structures anatomiques au 
niveau de l’épaule et de la ceinture scapulaire, du coude, de l’avant- 
bras, du poignet et de la main apporte de nombreuses explications à 
des conséquences lésionnelles et fonctionnelles jusqu’alors parfois in- 
comprises. 

Le diagnostic anatomique (traumatique, microtraumatique et dégé- 
nératif) doit être précis avec une parfaite connaissance des facteurs de 
risques extrinsèques et intrinsèques. L’incertitude, l’improbabilité, les 
erreurs ne paraissent plus acceptables. Le choix thérapeutique doit être 
adapté et l’exigence de résultat est requise. Notre spécialité n’obéit pas 
aux lois du hasard et de l’approximation. La prise en charge n’est plus 
le fait d’un seul praticien, elle doit être multidisciplinaire. 

L'examen clinique et les examens complémentaires, dont l’imagerie, 
doivent permettre une juste évaluation du bilan lésionnel et du risque 
fonctionnel. Les exigences de résultat doivent être morphologiques 
et fonctionnelles. Les liens entre forme et fonction, entre dysmorphie 
et dysfonction sont indissociables car la restauration de la fonction 
est prioritaire. Mon Maître, Georges Rieunau (Masson 1969), nous 
répétait souvent, à propos des lésions de l’appareil locomoteur, que le 
rôle du thérapeute est avant tout de rétablir la fonction plutôt que la 
forme. Une vérité qui perdure encore aujourd’hui, toutefois les progrès 
de l’anesthésie, de l’asepsie, de la technologie doivent nous permettre 
d’accroître nos exigences concernant la restauration de l’anatomie, 
mais toujours dans la mesure du possible et jamais aux dépens de la 
fonction. 
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La rééducation fonctionnelle et l’ensemble des moyens de physio- 
kinésithérapie occupent donc une place importante, voire prioritaire, 
dans le traitement des différents problèmes traumatiques, microtrau- 
matiques et dégénératifs de l’appareil locomoteur. Cela n’est possible 
que grâce à une étroite collaboration et concertation entre les mem- 
bres de l’équipe pluridisciplinaire. Ainsi, un résultat anatomique aussi 
parfait soit-il, peut-il être compromis par une rééducation inadaptée. 
Celle-ci doit être précoce, progressive, appropriée, utilisant au mieux 
les compétences de chacun des membres, en respectant la règle de la 
non-douleur. 

La parfaite connaissance lésionnelle, le choix thérapeutique chirur- 
gical ou non chirurgical, la psychologie du patient sont autant de fac- 
teurs inséparables. 

Une fois encore, le magnifique travail d’Aude Quesnot et de Jean- 
Claude Chanussot apparaît comme un outil indispensable dans la prise 
en charge des différentes lésions du membre supérieur. Le contenu de ce 
livre me semble aussi utile pour le chirurgien que pour le rééducateur et 
le personnel infirmier. Il est le ciment garant de l’unité fonctionnelle de 
l’équipe médicale et paramédicale. 

« L’articulation vit pour le mouvement et par le mouvement » 


J. Arlet (1971) 


Docteur Christian Mansat 
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1 
Fractures de la clavicule 


Se rappeler 


Très fréquentes chez l’adulte jeune, les fractures de la clavicule sur- 
viennent lors d’une chute sur le moignon de l’épaule et beaucoup plus 
rarement au cours d’un choc direct. 

Le siège de ces fractures est classiquement situé au tiers moyen (75 % 
des cas), les autres localisations étant plus rares (tiers externe, 20 % des 
cas, tiers interne, 5 % des cas) (figure 1.1). En règle générale bénignes, 
elles consolident en 30 à 45 jours, avec souvent un cal hypertrophique 
palpable voire visible sous la peau, mais non gênant d’un point de vue 
fonctionnel. 


20 % 5% 
75% 


FiGurE 1.1 Topographie et fréquence des fractures claviculaires. 


Les pièges 


Les fractures des extrémités latérale ou médiale peuvent s’accompagner 
d’entorses des articulations acromio-claviculaires ou sterno-costo- 
claviculaires qui, négligées, sont source de douleurs persistantes. 

Les fractures de la clavicule avec des lésions vasculo-nerveuses ou 
pulmonaires se rencontrent le plus souvent dans un contexte de poly- 
traumatisme. 

Les fractures ouvertes sont une urgence chirurgicale (risque de sepsis 
qui augmente avec le délai d’intervention). 

Les complications les plus fréquentes sont résumées dans le tableau 1.1. 


Clinique 


Au cours du mécanisme lésionnel, la perception d’un craquement par le 
blessé est habituelle. L’impotence fonctionnelle est modérée. 


Rééducation de l'appareil locomoteur 
© 2011 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés. 
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TABLEAU 1.I Principales complications des fractures de la clavicule 





Complications 
immédiates 


Complications 
secondaires 


Complications 
tardives 





Fractures ouvertes. 
Lésions vasculo- 
nerveuses, rares mais 
graves compte tenu du 
risque vital. 
Pneumothorax. 


Retard de consolidation. 
Pseudarthrose. 


Consolidation avec 
chevauchement et 
raccourcissement 
séquellaire du moignon 
de l’épaule, entraînant 
une perte de force du 


membre supérieur. 

Cal vicieux saillant sous 
la peau pouvant créer 
soit une intolérance 

à l’habillage, soit un 
dommage esthétique. 

















L’inspection met en évidence une attitude caractéristique des trau- 
matisés du membre supérieur, un hématome ou une ecchymose d’appa- 
rition retardée et, selon l’importance du déplacement, une saillie sous- 
cutanée en regard de la fracture. Le patient se plaint d’une douleur à la 
face supérieure et antérieure de l’épaule exacerbée aux mobilisations. 
La palpation prudente du foyer de fracture révèle un point douloureux 
exquis. 


Examens complémentaires 


La radiographie standard de l’épaule visualise le siège du trait de frac- 
ture et un déplacement éventuel. 


Principes de traitement 


Le traitement est essentiellement orthopédique. L’indication chirurgi- 
cale, plus rare, est posée en fonction de l’importance du déplacement, 
de l’existence de lésions cutanées, d’une complication vasculo-nerveuse 
ou d’une atteinte ligamentaire associée. 

Le tableau 1.II résume le protocole général de traitement. 


Rééducation des fractures de la clavicule 
Spécificités 

La consolidation des fractures de la clavicule est obtenue en 30 à 
45 jours chez l’adulte et en 21 jours chez l’enfant. 


Si, chez le sujet sédentaire, la rééducation tient une place modeste, il 
en est tout autrement chez le sujet jeune et actif. 
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TABLEAU 1.II Protocole général de traitement des fractures de la clavicule 





Pathologie 


Traitement 





Fractures non déplacées. 


Traitement orthopédique par bandage 
en huit (encore appelé anneaux 
claviculaires) pendant 4 semaines 
(figure 1.2). 





Fractures déplacées : 

- sans lésion ligamentaire, 

— avec lésion des ligaments coraco- 
claviculaires. 








Traitement orthopédique par bandage 
en huit pendant 6 semaines. 
Traitement chirurgical par broches, 
plaques vissées ou fixateur externe 
(figure 1.3). 

Traitement chirurgical par brochage 
(figure 1.4) + écharpe antalgique 
pendant 15 jours. 











FIGURE 1.2 Les anneaux claviculaires. 


a. Les anneaux claviculaires positionnent les moignons de l’épaule en 


rotation latérale, b. et les abaïssent. 


On distingue deux phases : une phase non consolidée et une phase 


consolidée. 


Les principes généraux de rééducation et les principes spécifiques au 
traitement instauré sont résumés dans le tableau 1.III. 
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Fractures déplacées 


FIGURE 1.3 Plaque vissée. 


FIGURE 1.4 Brochage claviculaire. 


TABLEAU 1H Principes de traitement kinésithérapique avant consolida- 
tion des fractures de la clavicule 





Principes généraux 





Éviter l’apparition d’une capsulite. 

Ne pas dépasser 90° d’élévation (en flexion et abduction) avant consolidation. 
Proscrire avant consolidation les mouvements entraînant des contraintes en 
torsion, cisaillement, compression et traction sur la clavicule (figures 1.5 et 1.6). 
Éviter le renforcement des muscles élévateurs de la clavicule (trapèze supérieur, 
sterno-cléido-mastoïdien) et du grand pectoral (faisceau supérieur) (figure 1.7). 





Principes après traitement orthopédique 





Surveiller l'apparition d’une perforation cutanée en regard de la fracture en cas 
de traitement orthopédique. 

Vérifier le confort et l’efficacité des anneaux claviculaires. La compression dans 
le creux axillaire due à la traction des anneaux claviculaires peut être la source 
de phlyctène cutanée, d’œdème ou de paresthésies. 





Principes après traitement chirurgical 





Vérifier l’installation en écharpe avec un petit coussin d’abduction pour limiter 
les risques de capsulite. 

Effectuer le sevrage de l’écharpe antalgique entre J10 et J15. 

Rester extrêmement vigilant quant aux risques de débricolage du matériel. 











pal 


Le 


FIGURE 1.5 Les différents types de contraintes. 
a. Contrainte en torsion. b. Contrainte en traction. c. Contrainte 
en compression. d. Contrainte en cisaillement. 
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FIGURE 1.6 Les mouvements de la gléno-humérale contraignants pour la 
clavicule. 

a. Le port de charge ou les tractions du membre supérieur entraînent des 
contraintes en distraction. b. L’adduction horizontale de la gléno-humé- 
rale entraîne des contraintes en compression. 


muscle sterno-cléido-mastoïdien 






muscle tapèze supérieur 





muscle grand pectoral 
(faisceau supérieur) 


FIGURE 1.7 Contraintes en cisaillement entraînées par les contractions 
musculaires. 

Protocole de rééducation après traitement chirurgical 
par plaque vissée 

Phase non consolidée (J1 à J45) 

Objectifs 


e Diminuer les phénomènes algiques. 
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e Maintenir les amplitudes de l’articulation gléno-humérale. 

+ Lever les contractures parasites des muscles cervico-scapulaires. 

e Entretenir la musculature et notamment les adducteurs de la scapula 
et les schémas fonctionnels du membre supérieur. 

e Effectuer le sevrage progressif de l’écharpe antalgique et du petit 
coussin placé dans le creux axillaire à partir de J10 ou J15 en fonction 
des douleurs. 


Principes 


e La mobilisation de l’articulation gléno-humérale doit toujours s’ac- 
compagner d’un contre-appui acromial visant à la rétroposition et à 
lPabaissement de la clavicule, et doit se limiter à 90° d’élévation pour ne 
pas provoquer de contraintes excessives en regard du foyer de fracture. 
e Éviter toutes les mobilisations en antéposition et l’enroulement du 
moignon de l’épaule. 

° Proscrire le travail des muscles élévateurs de la clavicule et le tra- 
vail du faisceau supérieur du grand pectoral qui peuvent entraîner des 
contraintes en cisaillement du foyer de fracture. 


Techniques classées par dominantes 


Éducative 
Apprendre au patient à : 
- réaliser une cryothérapie de l'épaule en cas de douleur, 
— placer la main et le membre supérieur en déclive dans la journée 
et sur un coussin la nuit, 
- s'auto-mobiliser quotidiennement avec l'aide du membre supé- 
rieur sain sans dépasser les secteurs autorisés, 
- travailler les muscles de la main (malaxage d'éponges, de pâtes 
Redux”, musclets), 
- changer quotidiennement le Jersey recouvrant le coussin axil- 
laire, 
— éviter le port de charge. 

Installation 
Surveiller l'installation en écharpe antalgique et l'hygiène du creux 
axillaire. 


Antalgique, cutanée, trophique et circulatoire 
Massage circulatoire de l'ensemble du membre supérieur. 
Massage manuel cicatriciel en convergence avant J21, puis en 
divergence par rapport aux plans sous-jacents. 
Massage de l'ensemble de la nuque, de la ceinture scapulaire et du 
membre supérieur, en insistant sur les contractures musculaires 
(trapèze supérieur, fixateurs des scapulae, grand pectoral). 
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> Myo-aponévrotique 


Étirements doux des muscles élévateurs (trapèze supérieur, sterno- 
cléido-mastoïdiens) avec point fixe claviculaire et de l'aponévrose 
cervicale superficielle (figure 1.8). 





FIGURE 1.8 Étirement de l’aponévrose cervicale superficielle. 


Articulaire 


Musculaire 


Le MK est placé à la tête du patient. I| emmène passivement le 
rachis cervical en inclinaison et rotation controlatérales et l'épaule 
en abaissement. Le patient place la paume de sa main vers le pla- 
fond et coince celle-ci sous sa fesse pour maintenir l'épaule basse. 
Des traits tirés sont réalisés dans l'ordre suivant : 

1. Transversalement, de dedans en dehors en sous-claviculaire, 
en sus-claviculaire puis les manœuvres de massage remontent à 
la face latérale du cou. 

2. Verticalement, de haut en bas de part et d'autre des cordes 
aponévrotiques puis, si le patient le supporte, sur les cordes apo- 
névrotiques. Les cordes aponévrotiques se poursuivent souvent 
en sous-claviculaire. 

La mise en tension initiale est modulée en fonction de l'avancée de 
la consolidation osseuse. 


Mobilisations de toutes les articulations du membre supérieur et 
du rachis cervical à l'exclusion des articulations acromio-claviculaire 
et sterno-costo-claviculaire. 

Mobilisations de la scapulo-thoracique vers la sonnette médiale, 
l'adduction et l'abaissement uniquement. 

Mobilisations de la gléno-humérale avec un contre-appui acromial 
et dans les secteurs protégés (figure 1.9). 


Sollicitations des abaisseurs et des rétropulseurs du moignon de 
l'épaule en insistant sur les fixateurs des scapulae (rnomboïde, tra- 
pèze moyen et inférieur). 
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Abduction 
90° max. 


FIGURE 1.9 Mobilisations de l’articulation gléno-humérale avec un 
contre-appui acromial dans les secteurs protégés. 


Travail musculaire du membre supérieur dans des schémas fonc- 
tionnels de préhension en chaîne parallèle ou en poutre composite 
sans résistance. 

Entretien des muscles de la main. 


Neuro-musculaire 
Lutte contre l'attitude caractéristique des traumatisés du membre 
supérieur et correction de l'attitude posturale du rachis en privilé- 
giant les auto-grandissements. 


Fonctionnelle 
Pratique d'une activité dérivative soit au cabinet, soit au domicile : 
réentraînement à l'effort sur stepper ou sur bicyclette ergométri- 
que sans l'aide du membre supérieur lésé. 


Phase consolidée après J45 
Objectifs 


e Réaliser le sevrage des anneaux claviculaires ou du système de conten- 
tion. 

e Récupérer prudemment les fins d’amplitudes de l’articulation gléno- 
humérale. 

e Retrouver une force musculaire optimale compatible avec les activi- 
tés soit professionnelles, soit de loisirs du patient. 
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+ Réintégrer la ceinture scapulaire dans l’ensemble fonctionnel du 
membre supérieur. 


Principes 


+ Augmenter progressivement les contraintes en respectant une pro- 
gression rigoureuse : contraintes en traction (extension, rotation laté- 
rale, abduction horizontale de la gléno-humérale) puis contraintes en 
compression (élévation au-delà de 90°, rotation médiale, adduction 
horizontale). 

e Introduire les mobilisations spécifiques des articulations acromio- 
claviculaire et sterno-costo-claviculaire ainsi que les mobilisations en 
antéposition, enroulement du moignon de l’épaule. 

° Privilégier le travail de force du membre supérieur utilisant des chaînes 
musculaires parallèles de poussée ou de traction. 


Techniques classées par dominantes 


Éducative 
Apprendre au patient à : 
- réaliser une cryothérapie de l'épaule systématique après les 
séances de rééducation, 
— éviter le port de charge lourde avant J60. 


Antalgique, cutanée, trophique et circulatoire 
Massage manuel cicatriciel et, en cas d'adhérences, massage sous 
dépression (Aspivenin”, appareil de vacuothérapie). 
Massage de l'ensemble de la nuque, de la ceinture scapulaire et 
du membre supérieur en insistant sur les contractures musculaires 
(trapèze supérieur, fixateurs des scapulae, grand pectoral). 
Myo-aponévrotique 
Massage-étirements, contracter-relâcher des muscles s'insérant 
sur la scapula et la clavicule. 


Articulaire 
Mobilisations de l'ensemble du membre supérieur en insistant sur 
l'unité omo-claviculaire : mobilisations des articulations acromio- 
claviculaire, sterno-costo-claviculaire et scapulo-thoracique. 
Mobilisations de la gléno-humérale en insistant sur la récupéra- 
tion des fins d'amplitudes. 


Musculaire 
Mobilisations actives de l'unité omo-claviculaire. 
Renforcement en insistant sur les exercices de force du membre 
supérieur faisant appel aux chaînes musculaires parallèles. 
Renforcement isocinétique. 
En balnéothérapie : natation, brasse puis crawl puis dos crawlé. 


D 
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D Neuro-musculaire et fonctionnelle 
Correction du rythme scapulo-huméral. 
Diagonales de Kabat. 
Exercices proprioceptifs sur plans stables puis instables en charge 
et en suspension. 
Entraînement à l'effort avec ergomètre à bras, rameur, sur tapis 
roulant à la marche puis à la course, en veillant au balancement 
rythmique des membres supérieurs. 
Apprentissage des techniques de chute et de réception sur le 
membre supérieur. 
Travail des activités de la vie quotidienne nécessaires au patient, en 
collaboration avec l'ergothérapeute. 
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2 
Fractures de la scapula 


Se rappeler 


Les fractures de la scapula, rares, relèvent le plus souvent d’un méca- 
nisme violent par choc direct et touchent volontiers les adultes jeunes 
et sportifs. 

Elles se divisent en : fractures du corps de la scapula, fractures de 
Pangle latéral et fractures des apophyses (figure 2.1 et tableau 2.7). 





FIGURE 2.1 Fracture de la scapula : fractures de la glène (1) et du col anato- 
mique (2), fractures du col chirurgical (3), du pilier et du corps (4), fractures 
de l’acromion (5), du processus coracoïde (6) et de l’angle inférieur (7). 


Les fractures les plus délicates sont les fractures articulaires (fracture de 
la glène de la scapula ou fracture du col anatomique) ou les fractures juxta- 
articulaires du col chirurgical, qui sont susceptibles de modifier l’orienta- 
tion de la glène. Les fractures du processus coracoïde et de l’acromion, 
lorsqu'elles sont déplacées, atteignent l’architecture de la voûte acromio- 
coracoïdienne et peuvent compromettre l’avenir de la coiffe des rotateurs. 

Les fractures du corps de la scapula, même si elles sont comminuti- 
ves, consolident toujours rapidement et sans séquelles fonctionnelles. 

Il n’est pas rare que la prise en charge masso-kinésithérapique s’éten- 
de sur une période allant de 3 à 4 mois. 


Rééducation de l'appareil locomoteur 
© 2011 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés. 
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TABLEAU 2.1 Classification des fractures de la scapula 








Fractures de l’angle latéral Fractures des Fractures du corps 
apophyses 

Fractures intra- Fractures juxta- Fracture de Angulo-marginale 
articulaires : articulaires : Pacromion. supérieure. 
- fracture de la fracture du col Fracture du Angulo-marginale 
glène, chirurgical. processus inférieure. 
- fracture du col coracoïde. Angulo- 
anatomique. bimarginale. 














Les pièges 


En cas de mécanisme traumatique lié à une compression latéro-médiale 
de l’épaule, la vérification de l'intégrité de la clavicule et des premières 
côtes est de règle, à la recherche d’un syndrome omo-cléido-costal. 
Dans ce contexte traumatique, il faut aussi systématiquement vérifier 
Pintégrité du nerf thoracique long (absence de scapula alata). 

Les fractures articulaires de la glène, qui associent une contusion 
cartilagineuse et un déplacement ou une marche d’escalier intra-arti- 
culaire importante, peuvent être source de raideur de l’épaule et leur 
évolution peut se faire vers une arthrose gléno-humérale. 

Les fractures articulaires du col chirurgical déplacent en bloc la sur- 
face articulaire glénoïdienne. Ce changement d’axe articulaire induit 
une limitation qu’il est inutile de vouloir combattre en rééducation : 
limitation de la rotation latérale en cas de déplacement antérieur ou 
d’abduction en cas de bascule inférieure, par exemple. 

Les fractures de l’écaille de la scapula sont en général peu déplacées : 
cela est dû à la contention musculaire assurée par le sub-scapulaire et 
les muscles de la fosse infra-épineuse qui sont plaqués contre l’écaille. 
Il faut néanmoins se méfier de douleurs persistantes au cours de l’éléva- 
tion qui peuvent être liées à une esquille osseuseirritant l’espace scapulo- 
serratique et peuvent conduire à l'indication d’une ablation chirur- 
gicale (figure 2.2). 

Les fractures de l’acromion doivent être rééduquées avec prudence : 
pour ne pas déplacer la fracture, il faut être vigilant au cours des mou- 
vements d’élévation du bras au-dessus de 90° et ne solliciter ni le del- 
toïde, ni le trapèze supérieur avant consolidation. À plus long terme, la 
modification architecturale de la voûte acromiale peut engendrer une 
épaule conflictuelle : il faut par conséquent éduquer précocement le 
sujet aux techniques de recentrage actif et surveiller Papparition d’une 
tendinopathie du supra-épineux. 

Les fractures du processus coracoïde sont rares mais difficiles à 
diagnostiquer. Elles accompagnent le plus souvent une avulsion des 
ligaments coraco-claviculaires ou une fracture de la clavicule dont la 
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FIGURE 2.2 Cette reconstruction 3D montre une fracture de l’écaille de 
la scapula avec fragment en forme de spicule s’interposant dans l’espace 
scapulo-serratique. 


symptomatologie masque la fracture coracoïdienne. L’atteinte du nerf 
sus-scapulaire dans les fractures de la base doit être recherchée mais de- 
meure exceptionnelle. Au traitement orthopédique fait suite une réédu- 
cation qui devra s’abstenir de solliciter le petit pectoral, le court biceps 
et le coraco-brachial. La complication essentielle est la pseudarthrose, 
qui ne semble pas avoir de conséquences fonctionnelles. 

Si les conséquences immédiates d’une fracture de la scapula sem- 
blent minimes, il n’en est pas de même des suites à long terme. En 
effet, sur le plan rééducatif, et ce quel que soit le siège de la fracture 
scapulaire, une attention toute particulière doit être portée à la res- 
tauration de la cinétique de la scapula dans les différents mouvements 
de lépaule car il existe une relation directe entre une dyskinésie sca- 
pulaire et les pathologies gléno-humérales. Les dyskinésies scapulaires 
sont définies comme étant une altération de la position ou des mouve- 
ments normaux de la scapula lors des mouvements scapulo-huméraux. 
Cette altération du placement scapulaire peut prendre deux formes, qui 
sont l’une et l’autre délétères : soit la scapula n’est pas assez stabilisée, 
comme c’est le cas dans le tableau caricatural de paralysie du dentelé 
antérieur (figure 2.3), soit au contraire elle n’est pas assez mobile (cy- 
phose dorsale raide, raideur des articulations sterno-costo-claviculaire 
ou acromio-claviculaire) (figure 2.4). Cette dyskinésie scapulaire, avec 
dysharmonie du rythme scapulo-huméral, induit une compensation glé- 
no-humérale pouvant engendrer à terme soit une épaule conflictuelle, 
soit une épaule douloureuse et instable. 
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FIGURE 2.3 L’atteinte du nerf du dentelé antérieur se traduit par une sca- 
pula alata. Au cours de l’élévation du bras, la scapula bascule en sonnette 
médiale, à l’origine soit d’une épaule douloureuse par conflit antéro-supé- 
rieur, soit d’une instabilité antéro-inférieure. 


Clinique 


Les fractures du corps de la scapula sont souvent isolées et l’impotence 
fonctionnelle est très variable. 

A contrario, les fractures articulaires ou juxta-articulaires entraînent 
une impotence fonctionnelle majeure sur un tableau d’épaule trauma- 
tique aiguë. 

Le patient se présente avec l'attitude caractéristique des traumati- 
sés du membre supérieur, un hématome d’apparition retardée à la face 
latérale du thorax et une mobilité active, le plus souvent impossible, 
associée à de vives douleurs. 


Examens complémentaires 


Des clichés de l'épaule de face et de profil sont systématiquement réalisés. 
En cas de fracture de la glène, des profils axillaires permettent de préci- 
ser la topographie du trait de fracture et son caractère déplacé ou non. 
Un scanner est de règle avant de préciser la conduite du traitement. 

Des clichés comparatifs, centrés sur les tubérosités, complètent le 
bilan d’imagerie. 
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FIGURE 2.4 L'existence d’une cyphose dorsale raide modifie l’orientation 
de la glène. Au cours de l’élévation du bras, la scapula ne possède pas 
une bascule postérieure suffisante, ce qui peut être là aussi à l’origine soit 
d’une épaule douloureuse par conflit antéro-supérieur, soit d’une instabi- 
lité antéro-inférieure. 


Principes de traitement 


Le traitement instauré dépend, outre du type de fracture, de l’âge et des 
besoins spécifiques à chaque patient. Pour une fracture articulaire chez un 
patient jeune, c’est la restitution ad integrum des rapports anatomiques 
qui prime. Chez un patient âgé, l’objectif est d’obtenir une épaule indo- 
lore et fonctionnelle en prévenant l’apparition d’une épaule conflictuelle. 

Les modalités de prise en charge sont résumées dans le tableau 2.IT. 


Rééducation des fractures de la scapula 
Spécificités 
La consolidation des fractures de la scapula est obtenue en 30 à 
45 jours. 
Le sujet bénéficie d’un traitement antalgique à la demande. 
La rééducation est prescrite précocement pour limiter l’enraidisse- 


ment de l’articulation gléno-humérale et récupérer le plus rapidement 
possible une épaule fonctionnelle, mobile et indolore. 
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TABLEAU 2.II Protocole général de traitement des fractures de la scapula 





Pathologie 


Traitement 





Fracture du corps 


Fracture de l’écaille. 


Traitement fonctionnel 
avec mise en place d’une 
écharpe et d’un coussin 
d’abduction pendant 15 
jours. 





Fracture de l’angle 
latéral 


Non déplacée. 


Traitement fonctionnel 
avec mise en place d’une 
écharpe et d’un coussin 
d’abduction pendant 21 
jours. 





Déplacée : de la glène ou 
du col anatomique. 


Déplacée : du col 
chirurgical ou du pilier 
latéral. 


Traitement fonctionnel 
avec mise en place d’une 
écharpe et d’un coussin 
d’abduction pendant 21 
jours. 


Traitement orthopédique 
par mise en place d’une 
attelle thoraco-brachiale 
d’abduction pendant 45 
jours. 

Traitement chirurgical. 





Fracture des apophyses 








Fracture du processus 
coracoïde et de 
lacromion : 

- non déplacées, 

- déplacées. 





Traitement fonctionnel 
ou orthopédique pendant 
15 jours avec un coussin 
d’abduction. 

Traitement chirurgical 
par vissage. 








Une attention particulière doit être portée à l’éviction des dyskiné- 
sies scapulaires grâce à : 
e la libération des articulations sterno-costo-claviculaire, acromio-cla- 
viculaire et scapulo-thoracique ; 
e l’étirement et la tonification des muscles guidant la cinétique sca- 
pulaire : dentelé antérieur, rhnomboïdes, trapèzes, omo-hyoïdien, petit 
pectoral ; 
e la mobilisation passive ou active de la scapula dans tous ces degrés de 
liberté (figure 2.5) ; 
e la réharmonisation du rythme scapulo-huméral et son intégration 
dans les gestes fonctionnels du complexe de l’épaule. 

Les spécificités de la rééducation en fonction de la topographie de la 
fracture sont résumées dans le tableau 2.1. 
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FIGURE 2.5 Mouvement du scapulum. 

Sonnette médiale (1) et latérale (2), bascule antérieure (3) ou postérieure 
(4) autour d’un axe transversal, translation médiale (5) ou latérale (6), 
translation inférieure (7) ou supérieure (8), bascule postérieure (9) ou 
antérieure (10) autour d’un axe vertical. L'association de mouvements 
numérotés d’un chiffre pair correspond à une abduction dans le plan 
physiologique (traits pleins sur la figure). 


Rééducation d'une fracture de l'écaille de l'omoplate 
traitée fonctionnellement par écharpe pendant 
15jours 


Objectifs 


e Diminuer les douleurs et les contractures de défense. 

e Éviter la macération du creux axillaire et les lésions cutanées. 

e Lutter contre l'attitude caractéristique des traumatisés du membre 
supérieur. 

e Prévenir l’enraidissement de l’articulation gléno-humérale et du coude. 
e Débuter l’apprentissage du recentrage actif de l'épaule. 

e Entretenir puis libérer les articulations sterno-costo-claviculaire, 
acromio-claviculaire et scapulo-thoracique. 

e Réaliser une levée de sidération musculaire des muscles s’insérant sur 
la scapula. 

e Sevrer progressivement le patient de sa contention à partir de J15. 
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TABLEAU 2.JHI Principes de rééducation spécifiques en fonction de la topo- 


graphie du trait de fracture 





Pathologies 


Principes masso-kinésithérapiques 





Fracture de l’écaille et des angles 


Travail précoce des gestes fonctionnels 
dans la limite des douleurs. 

Insister sur le recentrage passif et actif 
de la tête humérale. 

Débuter les mobilisations passives de 
la scapula sur le gril thoracique dès 
J1S. 

Proscrire jusqu’à J30 le renforcement 
des muscles s’insérant sur la zone 
fracturée (dentelé antérieur, infra- 
épineux, grand rond...) et privilégier 
jusqu’à cette date un travail en poutre 
composite. 





Fracture du processus coracoïde 


Mobiliser précocement toutes les 
articulations du complexe de l’épaule. 
Ne pas solliciter les muscles s’insérant 
sur le processus coracoïde, coraco- 
biceps et petit pectoral, avant J30. 
Éviter avant J30 les mouvements 
combinés de flexion, adduction 
horizontale et rotation médiale de la 
gléno-humérale. 

Proscrire le port de charge avant J30. 





Fracture de lPacromion 


Mobiliser précocement toute les 
articulations de l’épaule et ne pas 
dépasser 80° d’abduction avant J30. 
Favoriser le recentrage passif et actif 
de la tête humérale. 

Proscrire avant J30 le travail du 
deltoïde, le travail du trapèze, le 
port de charge et l’impaction sous- 
acromiale. 





Fracture de la glène et du col de 
Pomoplate 





Privilégier le travail fonctionnel 
précoce. 

Insister sur le recentrage actif au cours 
des gestes fonctionnels. 

Favoriser la récupération des 
amplitudes articulaires du complexe de 
lPépaule. 

Proscrire toute compression dans 

Paxe de la glène et toute mobilisation 
spécifique forcée avant J45. 

Surveiller les signes précurseurs d’une 
capsulite ou d’un syndrome douloureux 
régional complexe de type 1. 
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e Renforcer la musculature de l’épaule mais toujours dans un objectif 
fonctionnel et de réharmonisation du rythme scapulo-huméral. 


Principes 


e Doser la rééducation en fonction des réactions algiques du pa- 
tient. 

e Surveiller les signes précurseurs d’une capsulite voire d’un syndrome 
douloureux régional complexe de type 1 (SDRC). 

e Surveiller l'apparition des signes de phlébite du membre supérieur. 

e Débuter les mobilisations passives et actives aidées de la scapula sur 
le gril thoracique dès J15. 

e Insister sur un travail fonctionnel. 

e Réaliser une cryothérapie systématique de l’épaule à raison de trois 
fois par jour. 


Techniques classées par dominantes 


Éducative 
Expliquer au patient l'absence de risque de déplacement secondaire 
et l'intérêt de l'écharpe, qui a un rôle antalgique mais pas contentif : 
l'écharpe peut être enlevée à volonté dans la journée et son sevrage 
doit être aussi précoce que possible pour éviter une capsulite. 
Demander au sujet de réaliser seul dans la journée : 
e des mobilisations infra-douloureuses et de faible amplitude du 
moignon de l'épaule, 
e des mouvements du rachis cervical, du coude, du poignet et de 
la main, 
e une ventilation abdomino-diaphragmatique mais aussi costale. 
Réaliser une cryothérapie pluri-quotidienne. 
Prendre des antalgiques à la demande. 
Bien nettoyer et sécher le creux axillaire et le garnir d'un panse- 
ment américain pour éviter toute macération du creux axillaire. 


Trophique et antalgique 
Massage décontracturant de la nuque, du rachis dorsal, de l'épaule, 
en insistant sur les contractures des sterno-cléido-mastoïdiens, des 
trapèzes, de l'élévateur de la scapula, des fixateurs des scapulae, du 
petit et du grand pectoral, et des fléchisseurs du coude. 
Drainage lymphatique manuel et pressothérapie du membre 
supérieur. 
Cryothérapie pluriquotidienne sur l'épaule. 
Éventuellement application de chaleur sur les contractures en 
regard de la nuque et du rachis dorsal. 

Myo-aponévrotique 
Étirement doux des muscles contracturés ou rétractés en insistant 
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Articulaire 


sur le trapèze supérieur, les aponévroses cervicales et clavi- 
pectoro-axillaires, l'élévateur de la scapula, les fixateurs des 
scapulae, les pectoraux. 

Exercices ventilatoires fondés sur une expiration lente et filée, sca- 
pulae serrées pour étirer progressivement le dentelé antérieur. 
Étirement doux du muscle omo-hyoïdien et mobilisation de l'os 
hyoïde. 


Mobilisations actives différenciées puis combinées du rachis cervi- 
cal, dorsal et lombaire. 

Mobilisations douces actives-aidées ou passives du coude, de 
l'avant-bras, du poignet et des doigts, à l'inverse de l'attitude 
spontanée, c'est-à-dire vers l'extension du coude, la supination de 
l'avant-bras, l'extension, l'inclinaison radiale du poignet et l'exten- 
sion des doigts de manière analytique puis combinée. 
Mobilisations passives spécifiques des articulations sterno-costo- 
claviculaire, acromio-claviculaire et de la première côte en glisse- 
ment, bâillement, rotation, décompression (figure 2.6). 





FiGurE 2.6 Mobilisation costo-vertébrale de la première côte et du rachis 
cervical traction et rotation du rachis cervical associées à une inspiration 
(1), suivies d’une mobilisation costo-vertébrale au cours de l’expiration (2). 


Mobilisation globale passive et active du moignon de l'épaule en 
insistant sur les mouvements de la scapula en sonnette médiale et 
en abaissement pour ouvrir l'angle scapulo-huméral (figure 2.7), 
puis en anté- et rétroposition, élévation-abaissement, puis circu- 
mduction (figure 2.8). 

Mobilisations globales actives-aidées et passives de la gléno- 
humérale en élévation dans le plan de la scapula et des gestes 
fonctionnels (main-bouche, main-épaule opposée). 
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FIGURE 2.7 Travail de l’abaissement actif de la clavicule avec esquive de 
Pappui supérieur (1), augmentation de l’appui inférieur (2) et sollicita- 
tion manuelle du faisceau supérieur du grand pectoral (3). 





FIGURE 2.8 Mobilisations actives de l’unité scapulo-claviculaire abais- 
sement (1), rétroposition (2), extension fonctionnelle (3), élévation (4), 
antéposition (5), élévation fonctionnelle (6), circumduction (7). 
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> Musculaire 


Levée de sidération des muscles cervico-scapulaires à partir de 
chaînes d'irradiations controlatérales. 

Travail du recentrage actif en chaîne fermée. 

Travail des muscles moteurs de la scapula contre résistance 
manuelle dosée. 

Travail en poutre composite de tout le membre supérieur. 


Neuro-musculaire 


Correction de l'attitude spontanée : 

- prise de conscience de l'attitude en cyphose avec enroulement 
des épaules, 

- apprentissage du relâchement des muscles contracturés, 

- apprentissage et automatisation de la position corrigée. 

À la sédation des douleurs : réharmonisation du rythme scapulo- 
huméral en analytique dans le plan de l'élévation fonctionnelle, 
puis au cours d'exercices dérivés des gestes de la vie quotidienne 
avec notion de cible et d'intention d'action, tout d'abord soit en 
suspension en pouliethérapie, soit en balnéothérapie, puis de 
manière libre et enfin contre résistance. 


Fonctionnelle 


Relaxation neuro-musculaire associant une ventilation abdomino- 
diaphragmatique et costale en position assise confortable, puis 
en latéro-cubitus, puis en décubitus, et des techniques d'imagerie 
mentale au cours desquelles le sujet doit visualiser : 

- soit des mouvements d'élévation harmonieux de son membre 
supérieur, 

- soit des activités gestuelles courantes en imaginant ou en res- 
sentant le contexte (objets, couleurs, odeurs). 

À la sédation des douleurs, la consolidation étant acquise : 

- apprentissage d'exercices de stretching du membre supérieur et 
du tronc en vue d'étirer le dentelé antérieur, les fixateurs de la 
scapula, les muscles extenseurs-adducteurs-rotateurs médiaux de 
l'épaule et les fléchisseurs et rotateurs du tronc, 

- exercices gymniques variés de renforcement musculaire et de 
réentraînement à l'effort : machine à ramer, ergomètre pour les 
membres supérieurs, pompes, etc. 
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Fractures de l’extrémité 
supérieure de l’humérus 


Se rappeler 


Elles touchent essentiellement le sujet âgé, chez qui elles sont favorisées 
par l’ostéoporose, mais peuvent s’observer également en milieu sportif 
après tout traumatisme violent de l’épaule. 
Chez le sujet âgé, les chutes domestiques sont pourvoyeuses de ce 
type de fractures et elles ont l’avantage d’être souvent engrenées. 
Parmi les fractures de l’extrémité supérieure de l’humérus, on diffé- 
rencie (figure 3.1) : 
e les fractures articulaires, qui associent un trait passant par le col ana- 
tomique à plusieurs autres traits passant par les tubérosités, déterminant 
2, 3 ou 4 fragments (fractures céphalo-tubérositaires) (figure 3.2) ; 
e les fractures extra-articulaires proprement dites, sous-tubérositaires, 
dont le trait passe par le col chirurgical, qui sont soit engrenées (70 %) 


jai 


FiGuRrE 3.1 Les fractures de l’extrémité supérieure de l’humérus. 

a. Les fractures articulaires : fracture de la tête humérale (1), fracture du 
col anatomique (2). 

b. Les fractures extra-articulaires : fracture du col chirurgical engrenée ou 
non engrenée (3). 

c. Les fractures apophysaires : fracture du tubercule majeur (4), fracture 
du tubercule mineur (5). 





Rééducation de l'appareil locomoteur 
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soit non engrenées (30 %). Elles représentent les fractures les plus 
fréquentes ; 

e les fractures tubérositaires ou parcellaires, extra-articulaires, qui 
concernent soit le tubercule majeur (figure 3.3), soit beaucoup plus 
rarement le tubercule mineur. 





FIGURE 3.2 Fracture céphalo- FIGURE 3.3 Fracture du tubercule 
tubérositaire. majeur. 


Tous les types de fractures précédemment décrits peuvent être asso- 
ciés à une luxation de la tête humérale, elle-même fracturée ou non. 

Un type particulier de fractures à type d’encoches survenant au cours 
des luxations (encoche de Malgaigne) peut être individualisé, donnant 
lieu à des fractures céphalo-tubérositaires. 


Les pièges 


Les complications immédiates les plus fréquentes sont des complica- 
tions neurologiques (plexus brachial, nerf axillaire) et vasculaires (vais- 
seaux axillaires). 

L'atteinte du nerf axillaire n’est pas facile à objectiver car le déficit 
d’abduction active peut être lié à : 
e une atteinte plexique ; 
e une lésion de la coiffe des rotateurs, contemporaine de l’accident 
mais le plus souvent dégénérative chez ces personnes âgées ; 


Fractures de l’extrémité supérieure de l’humérus 27 





e une sidération musculaire postopératoire ; 

e une fracture du tubercule majeur ; 

e un raccourcissement de l’extrémité supérieure de l’humérus, mettant 
les muscles en insuffisance active. 

Il faut donc impérativement lire minutieusement le compte rendu 
opératoire, étudier les radiographies de contrôle (tubercule majeur, 
raccourcissement du col), rechercher une hypoesthésie ou une anes- 
thésie du moignon de l’épaule (atteinte du nerf axillaire), réaliser un 
testing régulier et un bilan sensitif du membre supérieur (atteinte 
plexique). 

L'os étant souvent ostéoporotique, la tenue du matériel d’ostéosyn- 
thèse est de mauvaise qualité, ce qui impose les plus grandes précautions 
au cours de la mobilisation, les risques de débricolage étant majeurs tant 
que le cal osseux n’est pas englué. 

Lorsque l’ostéosynthèse est réalisée par brochage, il faut exclure 
toute mobilisation en rotation et surveiller la migration des broches, 
source de douleurs et de risques cutanés (perforation, sepsis). 

Une limitation de l’abduction ou de l’élévation fonctionnelle tant en 
passif qu’en actif peut être la conséquence de plusieurs facteurs : 

e la varisation de la tête humérale, bien visible sur la radiographie, 
impose de ne pas vouloir combattre une limitation de l’abduction, la 
perte d'amplitude n’étant pas due à une limitation articulaire mais à 
une modification intrinsèque des axes osseux ; 

e la fracture du tubercule majeur ou l’importance du matériel d’ostéo- 
synthèse peut créer un conflit sous-acromial et une irritation des tissus 
mous dans cet espace, à l’origine d’une abduction douloureuse : en ré- 
éducation, il faut donc impérativement réaliser une élévation avec rota- 
tion latérale esquivant le tubercule majeur et effectuer un recentrage actif 
au préalable. 

La survenue d’une nécrose de la tête humérale est une complica- 
tion d’autant plus habituelle qu’il s’agit d’une fracture déplacée du 
col anatomique et que la tête humérale a été énucléée : contrairement 
aux nécroses de la tête fémorale qui ont des conséquences fonction- 
nelles graves, celles de la tête humérale sont souvent très bien suppor- 
tées (sauf chez le sujet jeune), les contraintes en compression étant 
moindres. 

Dans tous les cas, le risque d’enraidissement de l’articulation gléno- 
humérale, de capsulite, voire de syndrome douloureux régional 
complexe de type 1 (SDRC 1) est présent et, chez le sujet âgé, ces fractures 
engagent non seulement le pronostic fonctionnel mais surtout l’autono- 
mie du patient. 

Le tableau 3.I synthétise les principales complications des fractures 
de l’extrémité supérieure de l’humérus. 
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TABLEAU 3.1 Principales complications des fractures de l’extrémité supé- 
rieure de l’humérus 























Complications Complications Complications tardives 
immédiates secondaires 
Lésions neurologiques : | Déplacement Cal vicieux avec 
— plexus brachial, fracturaire. horizontalisation de la tête. 
— nerf axillaire. Sepsis. Raideur séquellaire (le long 
Lésions vasculaires : Raideur de l’épaule. biceps peut être bloqué 
— vaisseaux axillaires SDRC de type 1. dans le cal fracturaire). 
avec abolition des pouls Pseudarthrose. 
distaux, Nécrose de la tête : rare 
— hématome compressif. (1 %) mais risque maximal 
si énucléation de la tête. 
Omarthrose. 
Clinique 


Le patient se présente avec l’attitude caractéristique des traumatisés du 
membre supérieur, le bras fracturé soutenu par la main opposée. Dans 
les fractures engrenées, les conséquences fonctionnelles peuvent être 
modérées. La recherche de complications vasculo-nerveuses est systé- 
matique. On constate un hématome d’apparition retardée sur la face 
médiale du bras ou la face latérale du thorax et, suivant l’importance 
du déplacement, une saillie sous-cutanée et une désaxation du membre. 
Les fractures ouvertes sont rarissimes, du fait de l'importance des masses 
musculaires. 


Examens complémentaires 


L’imagerie standard comprend au minimum un cliché de face et de pro- 
fil, associés à un profil axillaire. 


Principes de traitement 


Le choix du traitement dépend de la topographie de la fracture, de 
son caractère déplacé et de l’âge du patient. Dans tous les cas, il est le 
moins interventionniste possible et privilégie le traitement fonctionnel 
ou orthopédique. 

Les indications thérapeutiques chez la personne âgée restent difficiles 
et les facteurs pronostiques suivants doivent être pris en compte : degré 
d’ostéoporose, atteinte concomitante de la coiffe des rotateurs et capa- 
cité à collaborer à la rééducation postopératoire. 

Les principes de traitement sont résumés dans le tableau 3.II. 
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TABLEAU 3.II Principes de traitement après fracture de l’extrémité supérieure 


de l’humérus 





Pathologies 


Traitement 





Fractures articulaires 





Fracture du col 
anatomique ou 
de la tête 


Non déplacée 


Déplacée 


Traitement fonctionnel par une écharpe 
simple, ou orthopédique avec la mise en 
place d’un Dujarrier. 


Chez le sujet jeune, traitement chirurgical 
par vis, agrafes ou broches. 

Chez le sujet âgé, traitement orthopédique 
(réduction et immobilisation par un 
Dujarrier) ou chirurgical conservateur 
(clou télégraphe, implant Bilboquet.….) 
(figure 3.4) ou par prothèse. 





Fractures 


extra-articulaires 





Fracture du col 
chirurgical 


Non déplacée 
ou engrenée 


Traitement fonctionnel par une écharpe 
simple, ou orthopédique avec la mise en 
place d’un Dujarrier. 





Déplacée 


Chez le sujet jeune, traitement chirurgical. 
Chez le sujet âgé, traitement orthopédique 
avec réduction ou plâtre pendant, ou 
traitement chirurgical. 





Fracture du 
tubercule 
majeur 


Non déplacée 


Traitement fonctionnel avec écharpe simple. 





Déplacée mais 
réductible en 
abduction 


Traitement orthopédique par une attelle 
thoraco-brachiale en abduction pendant 
45 jours. 





Déplacée et non 
réductible 


Traitement chirurgical par vissage qui 
nécessite une réduction parfaite pour éviter 
un conflit sous-acromial séquellaire. 





Fracture du 
tubercule 
mineur 





Non déplacée 


Traitement fonctionnel avec une écharpe 
simple. 








Déplacée 








Traitement chirurgical par vissage. 





Rééducation des fractures de l'extrémité 
supérieure de l'humérus 


Spécificités 


La rééducation après ce type de fracture est instaurée immédiatement et 
s'étend sur une période de 3 mois. La consolidation de ces fractures est 
obtenue en 45 jours. 

Si, chez le sujet jeune, l'objectif est de restaurer une épaule mobile et 
stable, chez le sujet plus âgé la kinésithérapie est avant tout fonctionnelle 
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FIGURE 3.4 Implant Bilboquet. 

L’implant Bilboquet peut être utilisé dans les fractures de l’extrémité 
supérieure de l’humérus chez les personnes âgées. Il est composé de deux 
pièces : 

— une pièce femelle ou céphalique, qui a la forme d’une couronne avec 

5 dents périphériques et un cône creux central, 

— une pièce diaphysaire, constituée d’une tige et d’un cône qui vient se 
clipper dans le cône creux de la pièce femelle. 

Les tubérosités sont fixées par un laçage classique. 


et vise à prévenir ou à limiter les conséquences d’une épaule conflictuelle 
associée à une lésion de la coiffe. 

Les systèmes de contention (figures 3.5 à 3.7) sont retirés pour les séances 
de rééducation, immédiatement pour les traitements fonctionnels et 
chirurgicaux, et à partir de J21 pour les traitements orthopédiques ayant 
nécessité une réduction ou pour les traitements chirurgicaux à potentiels 
instables (embrochage percutané). 

Retenons que la qualité des résultats fonctionnels est intimement liée 
au faible temps d’immobilisation. 

Les principes de rééducation en fonction du type de fracture et du 
traitement instauré sont résumés dans le tableau 3.1. 


Protocole de rééducation des fractures du col 
chirurgical engrenées traitées fonctionnellement 
par écharpe simple 

Phase non consolidée (J1 à J45) 

Objectifs 


e Diminuer les douleurs. 
e Lutter contre l’œdème de la main et des doigts. 
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e Éviter la macération du creux axillaire et les lésions cutanées. 

e Lutter contre l'attitude caractéristique des traumatisés du membre 
supérieur. 

e Prévenir le flessum postural de coude. 

+ Commencer à récupérer la mobilité de la gléno-humérale mais aussi 
celle des autres articulations de l’épaule. 

e Débuter l’apprentissage du recentrage actif de l’épaule. 

e Réaliser une levée de sidération musculaire, un travail musculaire 
doux sans pesanteur avant J21 puis contre pesanteur. 

e Sevrer progressivement le patient de sa contention à partir de J21 : 
dans un premier temps, la journée au domicile, puis à l’extérieur, et 
enfin la nuit. 





FIGURE 3.5 Écharpe orthopédique capitonnée. 

Le Mayo-Clinic et l’écharpe orthopédique capitonnée ont l’avantage de 
limiter tout mouvement de rotation au niveau de l’épaule. Au cours de 
leur mise en place, il faut veiller à : 

— placer la main en déclive par rapport au coude pour éviter l'apparition 
d’un œdème, 

- protéger la région de l’épaule et surtout de la nuque où les rougeurs 
voire les phlyctènes sont fréquentes, surtout chez la personne âgée dont la 
peau est fine et fragile, 

— insister sur l’hygiène du creux axillaire à chaque retrait du système de 
contention, 

— vérifier systématiquement le pli sous-mammaire chez la femme et 

le creux axillaire qui sont souvent le siège de macérations voire de 
mycoses. 
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FIGURE 3.6 Écharpe simple utilisée pour les traitements fonctionnels avec 
un coussin d’abduction. 

Le coussin d’abduction, réalisé le plus souvent à partir de pansements 
américains et de Jersey tubulaire, a pour avantage de limiter l’enraidisse- 
ment de l’épaule et les risques de capsulite. 





FiGuRE 3.7 Attelle thoraco-brachiale d’abduction. 

Il existe des modèles en mousse et des modèles gonflables. L'intérêt de ces 
derniers est la facilité à diminuer le degré d’abduction. L’inconvénient est 
leur relative fragilité. 
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TABLEAU 3.III Principes de rééducation des fractures de l'extrémité supérieure 
de lPhumérus 





Pathologies 


Principes masso-kinésithérapiques 





Fracture articulaire 
du col anatomique 
et de la tête 
humérale 


Proscrire les mobilisations spécifiques de la tête 
humérale avant J45. 

En cas d’atteinte des tubérosités, ne pas solliciter les 
muscles qui s’y insèrent pendant 4$ jours. 

Favoriser le recentrage actif de l’épaule. 

Réharmoniser le rythme scapulo-huméral. 

Privilégier les gestes fonctionnels. 

Éviter les rotations analytiques, les tractions dans l’axe 
de l’humérus avant J4$ et le port de charge avant J60. 
Remarque : en cas d’implant Bilboquet, compte tenu du 
laçage des tubérosités, mobilisations passives pendant 
les 21 premiers jours, puis actives-aidées prudentes de 
J21 à J45. Le travail actif des muscles s’insérant sur les 
tubérosités est sans danger à partir de J4S. 





Fracture du col 
chirurgical 


Mobilisations passives précoces et, dans les traitements 
orthopédiques après réduction, retardées à J21. 
Favoriser le recentrage passif et actif de l’épaule. 
Réharmoniser le rythme scapulo-huméral. 

Privilégier les gestes fonctionnels. 

Éviter les rotations analytiques, les tractions dans l’axe 
de l’humérus avant J4$ et le port de charge avant J60. 








Fracture du 
tubercule majeur : 
— non déplacée 

— déplacée mais 
réductible en 
abduction 

— déplacée et non 
réductible 


Fracture du 
tubercule mineur : 
— non déplacée 

— déplacée 





Mobilisations passives précoces. 

Travail du recentrage passif et actif à partir de la 
contraction du grand dorsal et du grand pectoral. 
Privilégier le travail du supra-épineux sans résistance en 
course interne de J1 à J30, et en course moyenne de J30 
à J4S. 

Pas de mise en tension passive du supra-épineux avant 
J4S. 

À partir de J45, introduction du travail dynamique et 
apprentissage de la voie de passage en rotation latérale. 
Pas d’impaction sous-acromiale. 

Remarque : pour les fractures déplacées mais réductibles 
en abduction, le sevrage de l’attelle thoraco-brachiale 
se fait progressivement, en ayant au préalable diminué 


Pabduction de J30 à J45. 


Mobilisations passives précoces. 

Travail du recentrage passif et actif à partir de la 
contraction du grand dorsal et du grand pectoral. 
Privilégier le travail du sub-scapulaire en course interne 
de J1 à J30, en course moyenne de J30 à J4$ et dans 
toute sa course après consolidation. 

Pas de mise en tension passive du sub-scapulaire avant 
J45 (pas de rotation latérale maximale). 

Pas de flexion, adduction horizontale et rotation médiale 
combinées avant J45. 








34 Épaule 





e Réaliser une évaluation des risques potentiels de chutes et mettre en 
place des moyens préventifs. 


Principes 


e Surveiller l’état général du sujet : hydratation, nutrition, transit, som- 
meil, anémie…. car il s’agit souvent d’une personne âgée. 

e Être à l'écoute des difficultés psychologiques secondaires à l’accident : 
dépression, introversion, peur de chutes, désocialisation, syndrome de 
glissement. 

e Surveiller les signes précurseurs d’une capsulite voire d’un syndrome 
douloureux régional complexe de type 1 (SDRC 1). 

e Surveiller l’apparition des signes de phlébite du membre supérieur. 

e Rechercher des signes de souffrance du nerf ulnaire : paresthésies, 
diminution de force des intrinsèques de la main. 

° Éviter le travail analytique de la rotation latérale. 

e Insister sur un travail fonctionnel. 

e Réaliser une cryothérapie systématique de l’épaule à raison de 3 fois 
par jour. 

+ Autonomiser le patient et l’éduquer à son auto-prise en charge. 

e Préparer au plus tôt, surtout si le contexte social n’est pas simple, la 
sortie du patient avec l’assistante sociale et la famille du patient. 


Techniques classées par dominantes 


Éducative 
Dormir sur le dos, avec le système de contention, ou en latéro- 
cubitus controlatéral, un coussin sous le bras et l'avant-bras pour 
favoriser la déclive de la main. 
Dans la journée, la position assise doit être aménagée : enlever 
l'écharpe et positionner le bras en abduction sur une table ou l'ac- 
coudoir du fauteuil. 
Auto-mobilisations quotidiennes de la main et des doigts et malaxage 
d'objets de différentes textures (éponges, pâte Redux‘). 
Auto-mobilisation quotidienne du membre lésé en pendulaire avant 
J21, puis avec le membre sain et avec un bâton. 
Pour l'habillage du haut du corps : s'habiller en enfilant toujours la 
manche du côté lésé en premier, ouvrir les tee-shirts au-dessus de 
l'épaule et mettre une fermeture Velcro, préférer les vêtements avec 
fermeture Éclair plutôt que boutonnés. 
Pour l'habillage du bas du corps : fermer et ouvrir les fermetures 
Éclair des jupes au niveau de l'abdomen et faire tourner le vête- 
ment dans un deuxième temps (même technique pour les soutiens- 
gorge). 
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Donner au sujet des aides techniques facilitant les activités de 
la vie quotidienne : pince de préhension, chausse-pied rallongé, 
brosse de bain à long manche, etc. 

À domicile, adapter l'environnement matériel du patient pour faciliter 
son autonomie, assurer sa sécurité et prévenir les chutes : positionner 
le téléphone à côté du lit du côté sain, proposer de fixer des barres 
d'appui dans la salle de bain et les toilettes, de supprimer les tapis, 
faire une demande de téléalarme, prévoir une aide à la toilette et le 
portage des repas. 

Sensibiliser le sujet à l'hygiène corporelle locale (plis de flexion du 
creux axillaire et du coude) et de l'écharpe (change quotidien). 
Cryothérapie pluriquotidienne pendant 30 minutes. 

À partir de J21, utiliser au mieux le membre supérieur dans les ges- 
tes de la vie quotidienne en excluant toutes les activités nécessitant 
de la force, un appui ou le fait de porter un objet lourd. 


Trophique et antalgique 


Massage décontracturant de la nuque, de l'épaule et de l'ensemble 
du membre supérieur jusqu'à la main en insistant sur les contractures 
des trapèzes, des fixateurs des scapulae, du petit et du grand pectoral, 
et des fléchisseurs du coude. 

Massage des points d'appui dans l'écharpe et, si nécessaire, mise en 
place d'une protection cutanée (double peau) en regard des zones 
à risque et d'un rembourrage au niveau du cou. 

Drainage lymphatique manuel et pressothérapie du membre supérieur. 
Cryothérapie pluriquotidienne sur l'épaule. 

Éventuellement, application de chaleur sur les contractures en regard 
de la nuque. 

Bien nettoyer et sécher le creux axillaire et le garnir d'un pansement 
américain. 


Myo-aponévrotique 


Articulaire 


Étirement doux des muscles contracturés ou rétractés en insistant 
sur le trapèze, les aponévroses cervicales et clavi-pectoro-axillaires, 
les fixateurs des scapulae, les pectoraux, les épicondyliens médiaux 
et latéraux. 


Mobilisations douces actives-aidées ou passives du coude, de l'avant- 
bras, du poignet et des doigts à l'inverse de l'attitude spontanée, 
c'est-à-dire vers l'extension du coude, la supination de l'avant-bras, 
l'extension, l'inclinaison radiale du poignet et l'extension des doigts, 
de manière analytique puis combinée. 

Mobilisations actives du rachis cervical vers la rotation et l'inclinaison 
controlatérale. 
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Musculaire 


Mouvements pendulaires du membre supérieur. 

Assistance tonique vibratoire visant à stimuler les fuseaux neuro- 
musculaires et à recréer l'image du mouvement. insister sur les 
adducteurs de l'épaule (grand pectoral, grand dorsal, grand rond, 
infra-épineux, sub-scapulaire) pour entraîner une perception de 
mouvement du complexe omo-huméral vers l'abduction. 
Réalisation de mouvements imagés grace à un miroir. Ces techni- 
ques de leurre cognitif ont pour objectif de faciliter la récupéra- 
tion articulaire. 

Mobilisation globale du complexe de l'épaule en insistant initiale- 
ment sur les mouvements de la scapula par rapport à l'humérus, 
notamment en sonnette médiale et en abaissement pour ouvrir 
l'angle scapulo-huméral. 

Mobilisations globales actives-aidées et passives de la gléno-humé- 
rale en élévation dans le plan de la scapula et des gestes fonctionnels 
(main-bouche, main-épaule opposée). 

Mobilisations spécifiques de la gléno-humérale vers le bas par des 
pressions sur la tête humérale dans différents secteurs d'abduction 
indolores. 

Auto-mobilisations en pouliethérapie, avec un bâton, un ballon, 
en balnéothérapie. 

Débuter le travail de la rotation latérale en actif aidé à l'exclusion des 
techniques analytiques dont l'axe de rotation passe par l'humérus 
(voir chapitre 9). 


Levée de sidération des abducteurs d'épaule à partir de chaînes 
d'irradiations soit controlatérale, soit disto-proximale, soit grâce 
aux excito-moteurs (figure 3.8). 

Travail des abducteurs en statique sans résistance dans différentes 
courses, au début sans pesanteur puis contre pesanteur. 

Travail musculaire sans résistance en chaîne parallèle de poussée et 
de traction dans différents secteurs (bras à l'horizontale, au zénith, 
en position anatomique) (figure 3.9). 


Neuro-musculaire 


Correction de l'attitude spontanée : 

e prise de conscience de l'attitude adoptée caractéristique des 
traumatisés des membres supérieurs grâce à un biofeedback visuel, 
ou EMG, 

° apprentissage du relâchement des muscles contracturés, 

° apprentissage et automatisation de la position corrigée. 
Apprentissage du recentrage actif. 

Réharmonisation du rythme scapulo-huméral. 

Apprentissage de la voie de passage en rotation latérale. 


Fractures de l’extrémité supérieure de l’humérus 37 








FIGURE 3.8 Levée de sidération des abducteurs de l’épaule droite pour 
stimulation des abducteurs gauches. 
a 








FIGURE 3.9 Travail en chaîne parallèle de poussée (a) et de traction(b) 
bras à l’horizontale. 
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D Fonctionnelle 
Exercices d'utilisation de la main en partant d'une position d'élévation 
relative, coude reposant sur une table, par exemple : 
e utilisation d'objets usuels sur le plan de la table, 
e participation à des jeux de société, 
e réalisation d'activités de loisir (canevas, dessin). 
Voir avec le patient toutes les activités de la vie quotidienne pour 
corriger les gestes du membre supérieur, les adapter, trouver des 
compensations, et pour proposer des aides techniques. 
Bilan des risques de chute : 
e interrogatoire : fréquence des chutes, modes de survenue, sévé- 
rité des atteintes, 
e évaluation clinique : vue, audition, posture, bilan orthopédique, 
évaluation neurologique, tension artérielle, fréquence cardiaque... 
e examens complémentaires à la recherche d'une cause métabolique 
(diabète), cardiaque (troubles du rythme), neurologique... 
Réalisation d'exercices posturaux, de marche, de montée et descente 
d'escaliers, et d'exercices simples d'équilibration. 


Phase consolidée (après J45) 
Objectifs 


e Récupérer les amplitudes encore déficitaires, notamment la rotation 
latérale. 

e Renforcer la musculature de l’épaule mais toujours dans un objectif 
fonctionnel. 

e Intégrer le recentrage actif et la voie de passage en rotation latérale 
aux gestes de la vie quotidienne. 

e Réinsérer le patient dans son environnement. 


Principes 


e Cibler la rééducation fonctionnelle sur les difficultés que décrit le 
patient dans sa vie quotidienne en prévision de l’autonomie nécessaire 
à son indépendance à domicile. 

e Privilégier le travail musculaire statique sauf dans les activités fonc- 
tionnelles. 

e Rester attentif aux fréquentes lésions sous-jacentes de la coiffe des 
rotateurs. 

e Ne pas rechercher les amplitudes extrêmes. 

e Doser les mobilisations en regard de l’importance de l’ostéoporose et 
des remaniements ostéo-cartilagineux induits par la fracture. 
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Techniques classées par dominantes 


Éducative 


Adapter, affiner ou consolider les techniques vues dans la phase 
précédente. 

Réaliser des auto-postures en dehors des séances de rééducation 
(position plage, par exemple) (figure 3.10). 





FiGuRE 3.10 Autoposture en position plage. 


Effectuer des exercices d'auto-mobilisation de l'épaule avec les 
deux mains ou avec un bâton. 


Trophique et antalgique 


Massage du rachis cervico-dorsal, de la ceinture scapulaire et de 
l'ensemble du membre supérieur. 
Cryothérapie systématique après les séances. 


Myo-aponévrotique 


Articulaire 


Massages-étirements, contracter-relâcher sur les muscles doulou- 
reux et contracturés en insistant plus volontiers sur les extenseurs- 
adducteurs-rotateurs médiaux. 


Mobilisations spécifiques dosées de l'articulation gléno-humérale en 
glissement inférieur (abduction) en position maximale d'abduction 
indolore, et en glissement antérieur en position maximale de rotation 
latérale indolore. 

Mobilisations passives et actives de gain d'amplitude dans les secteurs 
déficitaires de flexion-extension, abduction, rotation latérale, et dans 
les mouvements fonctionnels combinés. 

Mobilisations actives aidées en pouliethérapie sur des exercices 
dérivés des activités de la vie quotidienne, en dosant le nombre de 
répétition, la vitesse, la résistance. 
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D Musculaire 


Biofeedback négatif pour obtenir une prise de conscience de la 
contraction et du relâchement musculaires. 

Travail dynamique des élévateurs de l'épaule dans le plan fonctionnel 
et en flexion, contre pesanteur, voire légère résistance, en insistant 
sur la qualité du rythme scapulo-huméral. 

Travail des chaînes parallèles contre des résistances fonctionnelles. 


Neuro-musculaire 


Travail proprioceptif dans différents secteurs articulaires contre 
résistance manuelle en chaîne ouverte, semi-ouverte puis fermée. 
Automatisation de l'élévation latérale après recentrage et en rota- 
tion latérale (prévention des conflits) et intégration aux gestes de 
la vie quotidienne. 


Fonctionnelle 


Lister avec le patient toutes les activités de la vie quotidienne pour 
voir ce qui est difficile ou impossible afin de prévoir des aides tech- 
niques ou proposer des aides externes. 

Voir si les aménagements du domicile ont été réalisés. 

Poursuivre les exercices posturaux et d'équilibration et lui apprendre 
une série d'exercices types à réaliser au quotidien. 

Inciter le patient à reprendre ses activités sociales et culturelles 
et évoquer avec lui les difficultés matérielles ou psychologiques 
rencontrées. 
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A 
Luxations gléno-humérales 


Se rappeler 


Les luxations gléno-humérales, dont il existe plusieurs variétés (figure 
4.1 et tableau 4.1), peuvent s’associer à d’autres lésions (fractures, 
lésions du nerf axillaire, lésions tendineuses et plus rarement lésions 
vasculaires) qui en font toute la gravité. 





FiGurE 4.1 Les différents types de luxations gléno-humérales : 

— les luxations antérieures : sous-coracoïdienne (1), extra-coracoïdienne 
(2), intra-coracoïdienne (3), sous-claviculaire (4) 

— les luxations inférieures ou erecta (5) 

— les luxations postérieures (6) 

— les luxations supérieures (7) 


Les luxations les plus fréquentes (95 % des luxations) sont les 
luxations antérieures d’origine traumatique. 

Parmi les différentes étiologies, on retrouve : 
e les luxations traumatiques pures ; 
e les luxations survenant pour un traumatisme minime chez un patient 
présentant une épaule douloureuse et instable évoluant depuis plusieurs 
années ; 


Rééducation de l'appareil locomoteur 
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TABLEAU 4.1 Luxations gléno-humérales d’origine traumatique : localisa- 
tions, fréquence et mécanismes lésionnels 























Localisations Fréquence Mécanismes lésionnels 

1. Antérieures (figure Mécanisme le plus 

4.2) : 4 souvent indirect : 

- extra-coracoïdienne, ++++ - soit réception d’une 

- sous-coracoïdienne, 4 chute sur la main, le bras 

- intra-coracoïdienne, + en abduction, extension 

- sous-claviculaire. et rotation latérale, 
- soit au cours d’un 
geste de l’armer (flexion, 
abduction, rotation 
latérale) contré. 

2. Postérieures. ++ Compression d’avant 


en arrière dans l’axe du 
bras placé en flexion, 
adduction et rotation 
médiale. 





3. Inférieures ou luxation 
erecta. 


Abduction forcée. 





4. Supérieure. 














Réception d’une chute 
sur le coude. 





e les subluxations ou luxations comportementales, encore appelées 
volontaires. Elles sont spécifiques de l’enfant et de l’adolescent. Celui-ci 
se « plaît » à luxer sa tête humérale au cours d’un geste stéréotypé. La 
subluxation ou la luxation est antéro-médiale ou postérieure. Les épi- 
sodes sont asymptomatiques dans un premier temps ; 


e les subluxations ou luxations secondaires à : 


— une hypoplasie de la glène ; 


LE 


FIGURE 4.2 La luxation antérieure. 
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— une lésion traumatique du plexus brachial ; 

— une atteinte neurologique (hémiplégie) ; 

— un syndrome d’hyperlaxité tissulaire. 

Nous développerons préférentiellement les luxations d’origine trau- 
matique. 


Les pièges 


La luxation postérieure peut passer inaperçue sur les clichés de face et 
nécessite un cliché de profil. 

L'examen neurologique doit être systématiquement pratiqué avant 
et après réduction (problème médico-légal). 

L’encoche postérieure de la tête humérale (encoche de Malgaigne) 
est quasiment constante dans les luxations récidivantes. À contrario, 
elle n’existe pas dans les luxations habituelles de adolescent. 

À distance, le risque principal est la récidive, surtout chez le sujet 
jeune, et l’évolution vers des luxations récidivantes (tableau 4.IT). 

Les subluxations comportementales, encore appelées volontaires ou 
habituelles de l’adolescent, ne nécessitent aucun traitement, une simple 


surveillance suffit. 


TABLEAU 4.II Les complications les plus fréquentes des luxations gléno- 


humérales 





Lésions associées 
et complications 
immédiates 


Complications 
secondaires 


Complications tardives 





Lésions osseuses : 

- fracture du tubercule 
majeur (figure 4.3), 

- fracture de la glène, 

- fracture du col 
anatomique. 

Lésions tendineuses : 

rupture de la coiffe des 

rotateurs (fréquente chez 

le sujet âgé). 

Lésions vasculo- 

nerveuses : 

- atteinte du nerf 
axillaire, 

- atteinte du nerf radial 
(rare), 

- rupture de Partère 
axillaire (rare). 

Lésions de la capsule et 

du bourrelet glénoïdien 

(poche de Broca). 





Capsulite voire 
syndrome douloureux 
régional complexe de 
type 1. 

Hématome axillaire 
volumineux associé à 
une thrombose ou à une 
compression du plexus 


brachial. 





Instabilité chronique 
suite au traitement 
orthopédique. 

Luxations récidivantes 
surtout chez le sujet 
jeune. 

Raideur associée de 
lépaule chez le sujet âgé. 
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FIGURE 4.3 Luxation gléno-humérale associée à une fracture du tubercule 
majeur. 


Clinique 


Il faut différencier les signes cliniques d’un premier épisode de luxation 
de ceux d’une luxation récidivante. 


Premier épisode de luxation 


Le tableau clinique est celui d’une épaule aiguë hyperalgique. Le patient se 
présente avec de vives douleurs, le membre supérieur lésé soutenu par la 
main saine. Le relief de l'épaule est modifié en raison du déplacement de 
la tête : déformation avec saillie de la tête humérale en avant et saillie de 
lPacromion en dehors (signe de l’épaulette), le bras est en abduction-rotation 
latérale, la palpation douce permet de constater un vide sous-acromial et la 
tête humérale est palpée en avant et en dedans de la glène dans les formes 
antérieures. Il faut rechercher systématiquement le pouls radial et des trou- 
bles de la sensibilité dans le territoire du nerf axillaire et du nerf radial. 


Instabilité de l'épaule 


Les instabilités de l’épaule sont essentiellement antéro-inférieures ou 
postéro-inférieures. Elles peuvent s’observer en l’absence de luxation 
initiale ou en être la conséquence. Elles se traduisent soit au repos par 
une épaule asymptomatique, soit par un fond douloureux permanent. 
Les algies sont majorées au cours des gestes incriminés (comme, par 
exemple, l’armé du bras pour l’instabilité antéro-inférieure). Les signes 
d’instabilité et de laxité sont positifs. Ces épaules instables peuvent se 
compliquer par décompensation d’une épaule conflictuelle. 
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Luxation récidivante 


Le tableau clinique est relativement pauvre. Les douleurs sont modé- 
rées et le patient décrit un épisode d’instabilité associée parfois à un 
craquement. Les signes d’instabilité et de laxité sont positifs. Ces luxa- 
tions peuvent apparaître spontanément ou sur un mécanisme minime, 
et le patient la réduit le plus souvent lui-même. 


Examens complémentaires 


Le bilan radiographique standard comprend : 
e des clichés de face sous trois rotations (neutre, médiale de 20 à 30° et 
de 50 à 60°), à la recherche notamment d’une encoche de la tête humé- 
rale ; 
e un profil axillaire. 

Un arthroscanner est de règle dans les luxations récidivantes et per- 
met un bilan préopératoire précis. Actuellement, l’'IRM a tendance à 
remplacer l’arthroscanner. 


Principe de traitement 


Le traitement des luxations gléno-humérales de l’épaule est en première 
intention toujours orthopédique et comprend une réduction sous anes- 
thésie générale suivie d’une immobilisation coude au corps pendant 
21 jours, associée à un traitement kinésithérapique sur 2 mois. 

Les instabilités de l’épaule bénéficient en première intention d’un 
traitement kinésithérapique sur 3 mois. En cas d’échec, un traitement 
chirurgical est proposé. 

Les luxations récidivantes, qui entrent dans le cadre des instabilités 
chroniques de l’épaule, sont traitées par une écharpe antalgique pen- 
dant quelques jours et sont orientées vers un service de chirurgie. 

Si le traitement chirurgical est classique pour les luxations antérieures 
récidivantes, les luxations postérieures ou erecta sont à ce jour essentiel- 
lement traitées de manière orthopédique, les résultats chirurgicaux étant 
aléatoires. 

Les techniques chirurgicales de stabilisation les plus fréquentes sont 
la technique de Bankart (figure 4.4), la technique de Latarget (figure 4.5 
a et b), et la technique de Patte. 

La technique de Patte est une combinaison des techniques précé- 
dentes et comporte un greffon coracoïdien pédiculé et vissé au bord 
antéro-inférieur de la glène, une exploration du bourrelet glénoïdien, 
une réinsertion capsulaire et une suture du sub-scapulaire dans ses deux 
tiers supérieurs. Les sutures capsulaires et musculaires sont réalisées sur 
une épaule en légère rotation latérale. 
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FIGURE 4.4 Intervention de Bankart (coupe horizontale). 

L'intervention consiste en une incision du sub-scapulaire puis de la cap- 
sule. Si nécessaire, le bourrelet glénoïdien est réséqué. La partie antérieure 
de la glène est avivée et des trous sont réalisés au travers du rebord anté- 
rieur de la glène pour amarrer les sutures. L’épaule étant placé en rotation 
médiale, la capsule externe est rattachée par des fils au rebord antérieur 
de la glène, puis le sub-scapulaire est suturé en paletot en course interne 
(rotation neutre de l’épaule). 





FIGURE 4.5 Intervention de Latarget. a. Vue horizontale. b. Vue de face. 
Section du ligament acromio-coracoïdien, incision de la partie supérieure 
du sub-scapulaire, incision de la capsule avec traitement ou éventuelle- 
ment résection des lésions du bourrelet glénoïdien. Ostéotomie du proces- 
sus coracoïde et vissage de celui-ci dans le prolongement de la berge 
antéro-inférieure de la glène. Le muscle coraco-brachial et le biceps 
restent insérés sur la butée. Suture de la partie supérieure du sub- 
scapulaire sur une épaule en rotation neutre. 


Les délais d’immobilisation postopératoires sont variables en fonc- 
tion des techniques chirurgicales : 
° pour une intervention de Bankart : 3 à 4 semaines coude au corps ; 
° pour une intervention de Latarget : 2 semaines coude au corps ; 
+ pour une intervention de Patte : 1 semaine coude au corps puis 2 
semaines en écharpe simple. 
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Ces interventions, si elles donnent d’excellents résultats, présentent 
néanmoins deux complications spécifiques qui sont, pour l'intervention 
de Bankart, une raideur fréquente en rotation latérale et pour l’inter- 
vention de Latarjet, une arthrose à long terme. 


Rééducation des luxations d'épaule 
Spécificités 
La rééducation débute en règle générale vers J21 et elle est quotidienne. 

La contention coude au corps est sevrée progressivement, d’abord le 
jour puis la nuit. 

La consolidation est obtenue à J45. 

Les objectifs généraux de la rééducation dans le cadre du traite- 
ment orthopédique consistent à pallier la laxité anatomique constituée 
par : 

e des facteurs positionnels : apprentissage de la position de stabilité 
articulaire maximale (PSAM) (figure 4.6), décrite par Chanussot et 
Danowski ; 

e des facteurs musculaires : restaurer la balance musculaire, en par- 
ticulier pour les rotateurs médiaux et latéraux. Les valeurs du ratio 
rotateursmédiaux(RM}/rotateurslatéraux(RL),mesuréenisocinétique 
concentrique chez des sujets sédentaires ou sportifs non compétiteurs, 
sontcomprisesentre 1,3et1,5.1Inoussemblerait plusadaptédemesurer 
dans le cadre des luxations antérieures de l’épaule le rapport RM 
excentrique/RL concentrique sur la position d’armé, et le rapport 
RM concentrique/RL excentrique dans la position de lancé. Les nor- 
mes dans ces cas ne sont pas établies mais les résultats peuvent tou- 
jours être comparés à ceux du côté sain. Il faut également garder à 
l'esprit que lors des mouvements de la gléno-humérale supérieurs à 
90° d’élévation, les rotateurs médiaux superficiels ne jouent plus leur 
rôle de sangle antérieure et seuls les facteurs positionnels et neuro- 
musculaires vont protéger l’articulation d’un risque de luxation 
antérieure ; 

e des facteurs neuro-musculaires : développer la stabilisation dyna- 
mique de l’épaule par une reprogrammation neuro-motrice et évincer 
ou limiter les gestes à risque (extension, abduction et rotation latérale 
combinées dans la gléno-humérale). L’articulation gléno-humérale est 
une des rares articulations qui présente non seulement une innerva- 
tion capsulaire pauvre (8 nerfs capsulaires selon Charpy pour l’épaule 
contre 96 pour le coude), mais aussi une absence de concordance 
entre l’innervation capsulaire et musculaire. En effet, le nerf axillaire 
innerve le deltoïde et la partie inférieure de la capsule. De ce fait, le 
maintien de la PSAM dans les gestes à risque tels que l’armé du bras 
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est indispensable à la prévention des récidives. Le mouvement global 
d’armé est alors obtenu grâce à la sonnette médiale et à la frontalisa- 
tion de la scapula, grâce à l’extension et à la rotation homolatérale du 
tronc voire grâce à la rotation obtenue au niveau des coxo-fémorales. 
Le mouvement de la main dans l’espace de capture reste le même, en 
revanche le placement des différentes articulations et leurs amplitudes 
respectives sont modifiés, en privilégiant la mobilité ou les positions 
extrêmes des articulations saines. 





FIGURE 4.6 La PSAM. La position de stabilité articulaire maximale est 
obtenue par antépulsion de l'humérus en flexion-abduction-rotation- 
latérale combinées de 45°, moignon de l'épaule abaissé. 


Les objectifs généraux dans le cadre du traitement chirurgical sont, 

en parallèle des précédents, de récupérer : 

e la mobilité ; 

e la stabilité dynamique et proprioceptive de l’épaule, tout en tenant 
compte de l’âge du patient, de ses besoins, des éventuelles lésions 
associées et des délais de consolidation inhérents à la technique chirur- 
gicale. 

Dans tous les cas, il faut garder à l’esprit qu’il s’agit d’une luxation 
et que de fait la priorité est le travail neuro-moteur du complexe de 
l'épaule. 

Les principes de rééducation en fonction du traitement chirurgical 
instauré sont récapitulés dans le tableau 4.III. 
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TABLEAU 4.III Principes de rééducation des luxations antérieures en fonc- 
tion du traitement instauré avant consolidation (J21 à J45) 




















lésionnels. 





lésionnels. 

Pas d’impaction du 
tubercule mineur 
sur la butée (pas 
de mouvement 
combiné en 
flexion, adduction 
horizontale, 
rotation médiale). 


Type de Technique de Technique de Traitement 
traitement Bankart Latarget orthopédique 
Principes articulaires 
Mouvements Pas de mobilisations spécifiques en glissement antérieur et 
spécifiques inférieur. 
Mouvements Respecter les amplitudes suivantes : 
analytiques - RL<20°, 
- flexion et abduction < 150°, 
- extension < 20°. 
Mouvements Ne pas reproduire | Ne pas reproduire | Ne pas reproduire 
combinés les mécanismes les mécanismes les mécanismes 


lésionnels. 





Principes musculaires 





Sub-scapulaire 


Travail du sub-scapulaire en course 
interne ou moyenne en statique ou 
dynamique sans résistance. 


Travail du sub- 
scapulaire en course 
interne ou moyenne 
en statique ou 
dynamique 

contre résistances 
progressives. 





Biceps et coraco- 
brachial 








Pas de principe 
spécifique. 





Pas d’extension 
d’épaule coude 
tendu (pas de mise 
en tension passive). 
Pas de flexion de 
coude et d'épaule 
contre résistance 
(pas de mise en 
tension active). 





Pas de principe 
spécifique. 








Protocole de rééducation après intervention de Bankart 


La rééducation postopératoire est scindée classiquement en trois phases : 
e une phase de J2 à J21 où la rééducation est minime mais néanmoins 


nécessaire ; 


e une phase de J21 à J45 qui correspond à l’ablation de la contention ; 
e une phase consolidée au-delà de J45. 
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Phase 1 : sous Dujarrier (J2 à J21) 
Objectifs 


e Diminuer les douleurs. 

e Vérifier le confort du patient dans son Dujarrier. 
e Lutter contre la raideur du coude et de la main. 
e Corriger l’attitude antalgique du patient. 


Principes 


e Prévenir les éventuelles complications (adhérences cicatricielles, cap- 
sulite, œdème de la main et des doigts). 

e Ne pas chercher à gagner dans la gléno-humérale, respecter une 
amplitude d’élévation inférieure à 90°, ne pas dépasser la rotation neutre. 


Techniques classées par dominantes 


Éducative 
Expliquer au patient les différentes phases de la rééducation. 
Apprentissage de l'application de la cryothérapie à raison de 3 fois 
par jour et de ses effets. 
Demander au patient de réaliser quotidiennement, en dehors 
des séances de rééducation, des exercices d'auto-grandissement, 
des exercices de correction posturale (abaissement du moignon 
d'épaule, rétropulsion des épaules...), et des exercices d'entretien 
musculaire au niveau de la main et des doigts. 


Installation du patient 
Changer tous les 2 ou 3 jours le coussin axillaire. 
Vérifier à chaque séance l'hygiène du creux axillaire et le pli sous- 
mammaire. 
Placer l'avant-bras en déclive par rapport au coude. 
Éventuellement, protéger le tissu cutané s'il existe des rougeurs. 


Cutanée, trophique, circulatoire et antalgique 
Cryothérapie pluriquotidienne. 
Courants antalgiques de basse et de très basse fréquence (SETA). 
Massage cicatriciel. 
Massage de nuque et de la ceinture scapulaire. Cryothérapie plu- 
riquotidienne. 
Massage cicatriciel. 
Massage de nuque et de la ceinture scapulaire 
Myo-aponévrotique 
Massage, frictions et étirements des muscles douloureux et 
contracturés, en insistant sur le trapèze supérieur, les fixateurs des 
scapulae, les épicondyliens médiaux et latéraux. 
Étirements de l'aponévrose cervicale superficielle. 
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D Articulaire 
Mobilisation du coude vers l'extension, de l'avant-bras vers la supina- 
tion, du poignet vers l'extension et des doigts vers l'ouverture 
complète, dans un premier temps de manière analytique puis combinée. 
Mobilisations douces de la gléno-humérale vers l'élévation dans le 
plan fonctionnel. 
Mobilisations de la scapulo-thoracique dans tous les secteurs. 
Mouvements pendulaires. 
Mobilisations du rachis cervical. 


Musculaire 
Levée de sidération des muscles du complexe de l'épaule (deltoïde, 
rotateurs latéraux, sub-scapulaire) grâce à des chaînes d'irradia- 
tions à partir du membre supérieur sain. 
Travail en force et en endurance des muscles de la main et de 
l'avant-bras. 

Proprioceptif 
Prise de conscience de l'attitude antalgique adoptée. 
Correction de la posture de repos (auto-grandissement, rétropul- 
sion du moignon d'épaule). 


Phase 2 (J21 à J45) 
Objectifs 


e Sevrer progressivement le patient de sa contention sauf à l’extérieur 
ou dans les transports. 

e Débuter la récupération de la mobilité de la gléno-humérale. 

e Apprendre au patient la PSAM. 

e Solliciter progressivement la musculature de l’épaule. 

e Débuter le travail proprioceptif en PSAM. 


Principes 


e Surveiller les signes de complications (capsulite, syndrome doulou- 
reux régional complexe de type 1....). 

+ Respecter les amplitudes articulaires conseillées à cette phase : pas de 
rotation latérale supérieure à 20°. 

e Proscrire les mouvements combinés de flexion, abduction et rotation 
latérale et d’extension, abduction et rotation latérale. 

° Éviter strictement les mobilisations spécifiques de la tête humérale 
vers le bas et l’avant. 

e Rester prudent quant aux sollicitations du sub-scapulaire, qui doi- 
vent s’effectuer en course moyenne et sans résistance. 

e Débuter la balnéothérapie. 
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Techniques classées par dominantes 


Éducative 


Compléter les exercices de la phase précédente par l'apprentissage 
des mouvements pendulaires et des exercices d'auto-mobilisations. 
Expliquer au patient les limites articulaires à ne pas dépasser et 
les activités de la vie quotidienne à développer et celles à ne pas 
faire. 

Cryothérapie à réaliser en dehors des séances de rééducation. 
Cure de déclive de la main et de l'avant-bras dans la journée. 
Favoriser la nuit l'installation en décubitus dorsal avec un coussin 
sous l'avant-bras, ou en décubitus contro-latéral, le membre supé- 
rieur reposant sur un gros coussin en légère flexion. 

Utiliser au maximum le membre supérieur opéré dans toutes les 
activités ne nécessitant pas de port de charges ni d'amplitudes 
extrêmes. 


Installation du patient 


Sevrer progressivement le patient de son Dujarrier sauf au cours 
des déplacements à l'extérieur. 


Cutanéo-trophique, circulatoire et antalgique 


Cryothérapie 3 fois par jour. 

Ultrasons en émission continue sur les muscles contracturés. 
Massage cicatriciel. 

Massage global de la nuque et du membre supérieur. 


Myo-aponévrotique 


Articulaire 


Musculaire 


Massages-étirements progressifs de l'ensemble des muscles de 
l'épaule sauf du sub-scapulaire (rotation latérale limitée à cette 
phase à 20°). 


Mobilisations passives du scapulum par rapport au gril thoracique 
et par rapport à l'humérus : abaissement (abduction), élévation 
(adduction), sonnette latérale (adduction), sonnette médiale (ab- 
duction), antéposition (rotation latérale), rétroposition (rotation 
médiale). 

Mobilisations passives de l'humérus par rapport au scapulum en 
rotation latérale (20°) et en élévation (90°). 

Mobilisations spécifiques des autres articulations de l'épaule (acro- 
mio-claviculaire et sterno-costo-claviculaire). 

Travail d'auto-mobilisations en pouliethérapie, en balnéothérapie, 
avec le membre supérieur sain. 


Renforcement statique en poutre composite des muscles omo- 
huméraux assurant le maintien de la PSAM. 
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Tonification des rotateurs latéraux en mode isométrique dans 
différents secteurs articulaires sans dépasser 20° de rotation 
latérale. 

Sollicitation sans résistance du sub-scapulaire en course moyenne. 
Travail des muscles responsables du placement de la scapula 
sur le gril thoracique (dentelé antérieur et/ou fixateurs des 
scapulae). 


Proprioceptive 


Apprentissage de la PSAM (figure 4.7 a à c): 

- apprentissage de l'alignement de l'épine de la scapula avec l'hu- 
mérus en position de fonction, avec l'aide d'un feedback visuel 
puis sans, les yeux ouverts puis fermés ; 

- intégration de cet alignement omo-huméral dans les différents 
secteurs de l'espace de capture du membre supérieur en mobilisant 
l'omoplate sur le gril thoracique. 

Travail proprioceptif en PSAM coude fléchi puis tendu, avec des 
déstabilisations rythmiques lentes puis rapides en chaîne ouverte, 
semi-fermée puis fermée. 

Recherche du contrôle du mouvement, en particulier dans sa 
phase de blocage : déplacement du membre supérieur entre des 
cibles qu'il ne doit pas toucher en augmentant progressivement la 
vitesse du geste. 

Travail en chaîne cinétique ouverte : exercices de suivi avec varia- 
tion de la vitesse et de l'amplitude du mouvement. 

Travail en chaîne cinétique semi-fermée puis fermée : maintien 
d'un ballon sur plan vertical, horizontal, déstabilisé par le kinési- 
thérapeute. 





FIGURE 4.7 Déplacement du membre supérieur dans l’espace en PSAM. 


a. PSAM. 


S4 


Épaule 








ZEN 


b. Déplacement du MS dans l’espace de capture de la main grâce 
au glissement de la scapula sur le gril thoracique en translation 
latérale puis médiale. 

c. Mouvement à éviter : l’articulation gléno-humérale est en bâille- 
ment antérieur. 
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Phase 3 : phase consolidée (après J45) 


Objectifs 


+ Récupérer les fins d'amplitude en insistant sur l’abduction et la rota- 
tion latérale. 

e Optimiser la force musculaire. 

° Équilibrer les rapports agonistes/antagonistes, notamment sur les 
rotateurs d’épaule. 

e Réintégrer le membre supérieur dans le contexte fonctionnel de l’épaule. 


Principes 


e Progressivement, travailler du secteur de stabilité maximale vers les 
positions à risque. 
e Instaurer le travail dynamique contre résistance. 


Techniques classées par dominantes 


Articulaire 
Récupérer la rotation latérale, l'abduction et la flexion par des 
mobilisations spécifiques, des postures de longue durée, en bal- 
néothérapie. 

Musculaire 


Renforcement en mode isométrique, puis anisométrique, concen- 
trique et excentrique des rotateurs médiaux (sub-scapulaire, grand 
pectoral, grand dorsal) (figure 4.8 a à d), des rotateurs latéraux 
(infra-épineux, petit rond, deltoïde postérieur), et des stabilisa- 
teurs de l'omoplate. 

Renforcement musculaire analytique isocinétique puis en chaîne 
fonctionnelle. 





FIGURE 4.8 Exercices de renforcement des rotateurs médiaux. 
a. Renforcement statique des rotateurs médiaux contre résistance 
manuelle et avec excito-moteurs. 
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b. Renforcement statique des rotateurs médiaux contre résistance 
manuelle en position R3 et avec excito-moteurs. 

c. Renforcement statique des rotateurs médiaux contre résistance 
manuelle en position R1. 


Fonctionnelle 
Travail des schémas de Kabat. 
Introduire le travail en inversion de point fixe : le patient, main- 
tenu par son membre supérieur à une barre et installé sur des plans 
instables, doit résister à des déséquilibres. 
Travail des chaînes fonctionnelles parallèles ou de force et des 
chaînes sériées de vitesse. 


Luxations gléno-humérales S7 








d. Renforcement des rotateurs médiaux en excentrique (réception du 
medicine-ball) et concentrique (lancer du medicine-ball). 
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5 


Ruptures de la coiffe 
des rotateurs opérées 


Se rappeler 


La coiffe des rotateurs, composée du supra-épineux, de l’infra-épineux, 
du petit rond, du sub-scapulaire, auxquels on annexe le tendon du long 
biceps, a un rôle primordial de coaptation et de centrage de la tête 
humérale dans la glène au cours de tous les mouvements de l’épaule. 
La coiffe des rotateurs comporte une zone critique, décrite par Cod- 
man, hypovascularisée, située sur le tendon du supra-épineux. 
Trois mécanismes intriqués peuvent aboutir à une lésion de la coiffe 
des rotateurs : 
e l'atteinte dégénérative de ces tendons mal vascularisés, qui est inéluc- 
table dans le temps, ce qui aboutit inexorablement à des perforations 
plus ou moins étendues ; 
e l’existence de zones de conflits, entre le plancher huméral formé des 
tubérosités et la voûte acromio-coracoïdienne, qui compriment et laminent 
les bourses de glissement (bourse sous-acromiale, bourse sous-coracoïdienne) 
et les tendons de la coiffe au cours des mouvements d’élévation ; 
e l'insuffisance fonctionnelle de la coiffe, caractérisée par un défaut du 
contrôle proprioceptif de recentrage de la tête humérale. Au cours des 
mouvements rapides, cette tête décentrée glisse vers le haut, l’avant ou 
l'arrière en engendrant des microtraumatismes des tissus mous intra et 
péri-articulaires. Le triangle ou intervalle de la coiffe des rotateurs (interval 
rotator cuff) est un espace situé entre le bord supérieur du sub-scapulaire et 
le supra-épineux. Son élargissement est un critère d’instabilité antérieure. 
D’autres facteurs peuvent s'ajouter aux mécanismes précédents : 
e fonctionnels : troubles musculo-squelettiques liés aux professions 
physiquement éprouvantes, ou technopathies liées aux sports sollici- 
tant préférentiellement l’épaule dans des mouvements stéréotypés ; 
e neuro-musculaires : déséquilibre de la balance musculaire entre muscles 
agonistes et antagonistes péri-articulaires de l’épaule, à l’origine de dys- 
chronométrie, d’asynchronisme, d’asynergie, responsables de contraintes 
articulaires mécaniques démesurées sur quelques millisecondes ; 


Rééducation de l'appareil locomoteur 
© 2011 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés. 
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e neurologiques : atteinte du nerf suprascapulaire provoquant une 
dénervation partielle du supra-épineux ou de l’infra-épineux ; 
e architecturaux : remaniements du tubercule majeur, de l’acromion, du 
processus coracoïdien, de larticulation acromio-claviculaire, dégénéra- 
tifs ou post-traumatiques, modifiant le rapport entre contenant (voûte) 
et contenu (plancher huméral, bourses, coiffe) ; 
e scapulaires : les dyskinésies scapulaires, marquées par une mauvaise 
cinétique de la scapula au cours des mouvements de l’épaule, sont à 
l’origine de la perte du rythme scapulo-huméral et induisent une sur- 
charge gléno-humérale. Ces dyskinésies scapulaires, caricaturales lors 
d’une paralysie du dentelé antérieur, peuvent être secondaires à une atteinte 
des articulations sterno-costo-claviculaires ou acromio-claviculaires, à 
un trouble postural rachidien ou, comme pour la coiffe, à un trouble de 
la régulation neuro-musculaire. 

L'évolution des épaules conflictuelles se fait, selon Neer, en trois phases 
successives : bursite, tendinose, perforation et rupture (tableau 5.1). Pour 
d’autres auteurs, en l’absence de conflit, il s’agit de l’évolution naturelle 


TABLEAU $.I Les différents stades évolutifs d’une épaule dégénérative et 


signes cliniques principaux (modifié d’après Neer) 








Stade I Stade II Stade III 
Anatomo- Bursite avec Tendinose. Perforation 
pathologie œdème et micro- Tendinite. et ruptures 
hémorragies. Calcification. dégénératives. 





Siège des lésions 


Bourse sous- 


Supra-épineux. 


Supra-épineux. 








acromiale. Infra-épineux. Infra-épineux. 
Bourse sous- Petit rond. Petit rond. 
coracoïdienne. Long biceps. Long biceps. 
Sub-scapulaire. Sub-scapulaire. 
Population (âge) | < 25 ans. 25 à 45 ans. > 45 ans. 
Inspection RAS. RAS. Fonte musculaire 


de la fosse sus ou 
sous-épineuse. 





Mobilité passive 


Normale avec un 
arc douloureux. 


Normale avec un 
arc douloureux. 


Normale avec un 
arc douloureux. 





Mobilité active 


Normale avec un 
arc douloureux. 


Normale avec un 
arc douloureux. 


Impossible dans le 
secteur rompu. 














de conflits 











Douleur aux tests | Non. Oui. Variable. 
isométriques 

Perte de force au | Non. Non. Oui. 

test isométrique 

Douleur aux tests | Oui. Oui. Oui. 
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de tout tendon dégénératif avec tendinose et rupture. La rupture de 
la coiffe des rotateurs concerne plus volontiers le supra-épineux, mais 
celle-ci peut s'étendre aux autres tendons de la coiffe, aboutissant à une 
épaule «décoiffée», et par extension, à plus long terme, à une arthrose 
gléno-humérale excentrée (cuff tear arthropaty de Neer) (figure 5.1). 

Quatre tableaux cliniques peuvent correspondre à une rupture de la 
coiffe des rotateurs : 

e épaule douloureuse simple, pouvant passer cliniquement pour une 
tendinopathie ; 

e épaule pseudo-paralytique d'apparition progressive sur coiffe dégé- 
nérative chez le sujet d’âge mûr ; 

e épaule pseudo-paralytique après mécanisme traumatique en appa- 
rence anodin sur coiffe dégénérative ; 

e beaucoup plus rarement, épaule pseudo-paralytique après trauma- 
tisme violent sur coiffe saine chez le sujet jeune. 

Le traitement des ruptures traumatiques de la coiffe des rotateurs 
qui, nous l’avons signalé, sont exceptionnelles, est chirurgical. 

Le traitement des ruptures de coiffe dégénératives associe un trai- 
tement médical (anti-inflammatoires, antalgiques) et kinésithérapique 
sur 3 à 6 mois. 

En cas d’échec à l'issue de ces 3 à 6 mois de rééducation, deux cas de 
figures peuvent se présenter : 

e soit une épaule à mobilité normale mais pour laquelle les phénomènes 
algiques sont majeurs ; 

e soit une épaule « pseudo-paralytique », dont la mobilité active voire 
passive est fortement diminuée. 

Le traitement chirurgical est alors indiqué. 





FIGURE 5.1 Arthrose gléno-humérale excentrée. 
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Dans le premier cas, l’évaluation postopératoire se fera sur la dispa- 
rition des douleurs, tout en sachant qu’il n’est pas rare qu’il apparaisse 
un léger déficit de la mobilité active en postopératoire. Dans le second 
cas, l'évaluation postopératoire portera alors sur les gains obtenus sur 
la mobilité active. 


Les pièges 


En préopératoire, il faut savoir éviter deux écueils : 

e devant un tableau caricatural d’une mobilité passive normale contras- 
tant avec une élévation active impossible, il ne faut pas conclure trop 
vite à une rupture de coiffe : l'examen neurologique doit être normal 
(pas de perte de la sensibilité, réflexe bicipital normal) et il faut avoir 
éliminé formellement une atteinte du nerf suprascapulaire, du nerf du 
dentelé antérieur, une lésion plexique CS5-C6, ou toute autre affection 
neurologique plus rare telle qu’une myopathie des ceintures, par exem- 
ple. Ce n’est qu'après un bilan clinique précis et les données de l’ima- 
gerie (échographie, radiographies, arthrographie, arthroscanner, IRM) 
qu’un diagnostic formel peut être porté ; 

eiln’y a pas de parallélisme entre l’étendue de la rupture et la gravité 
des signes fonctionnels : malgré la rupture du supra-épineux, la mobi- 
lité active en élévation peut être conservée et le sujet ne présenter qu’un 
tableau d'épaule douloureuse simple. Ce paradoxe, longtemps source 
de discussion entre les partisans d’un traitement conservateur et ceux 
d’un traitement chirurgical, est aujourd’hui expliqué par la théorie de 
Burkhead (figure 5.2) et par la possibilité de compenser l’inefficacité 
de la coiffe par d’autres muscles capables de recentrer la tête humérale 
(grand pectoral, grand dorsal et deltoïde) ; 





FIGURE 5.2 La théorie de Burkhead. 

La lésion du supra-épineux se localise le plus souvent dans la partie 
avasculaire du tendon, celle-ci étant bordée par un renfort fibreux physio- 
logique. La cicatrisation fibreuse de la lésion peut ainsi former un arc 
fibreux qui s’insère sur le tubercule majeur. Les forces exercées par le supra- 
épineux et les muscles de la coiffe restants sont ainsi transmises à l’humé- 
rus par l’intermédiaire de cet arc fibreux. 
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En postopératoire, deux genres de difficultés peuvent se rencontrer : 
e les interventions proposées pour réparer la coiffe des rotateurs sont 
variées : elles dépendent de l’étendue des lésions et des habitudes de 
l’opérateur, allant de la suture simple à la réinsertion transosseuse voire 
à la réfection de la coiffe avec transferts musculo-tendineux. Le sujet 
doit être prévenu que les suites opératoires de ces interventions, loin 
d’être anodines, peuvent être émaillées d’un certain nombre de compli- 
cations (tableau 5.11) ; 
e les protocoles de rééducation ne sont univoques ni quant aux moyens 
et durées d’immobilisation, ni quant aux techniques de kinésithérapie 
employées. Encequiconcernel’immobilisation,certainschirurgiens préconi- 
sent une écharpe coude au corps, alors que d’autres imposent une orthèse 
d’abduction plus ou moins contraignante (coussin en mousse, orthèse 


TABLEAU $.11 Complications des ruptures de coiffe opérées 








Sepsis précoce : en 
rapport avec un 
foyer infectieux 
non traité avant 
l'intervention, ou 
avec un problème 
peropératoire. 








qui nécessitent une adaptation 
permanente du traitement 
médical et de la prise en 
charge en rééducation, voire 
une fenêtre thérapeutique. 
Raideur : capsulite. 
Syndrome douloureux 
régional complexe de type 1 
(SDRC 1). 

Rupture des tendons réinsérés : 
ces ruptures sont liées soit à 
une suture de faible résistance, 
soit à un non-respect des 
délais de mise en tension 
active et passive (MTA et P). 
Rupture secondaire de 

la coiffe : en dehors des 
phénomènes douloureux et 
du defect actif, ces ruptures 
de coiffe secondaires sont 
susceptibles d’entraîner une 
instabilité antéro-supérieure 
de la tête humérale. 





Complications Complications 
immédiates Complications secondaires tardives 
Cutanées : Douleurs : si la douleur initiale | Sepsis. 
adhérence est faible et bien tolérée, un Faiblesse musculaire des 
cicatricielle. nombre non négligeable de abducteurs de l’épaule. 
Hématome patients présentent des épaules | Douleurs résiduelles. 
postopératoire. très réactives à la rééducation | Rupture de coiffe 


controlatérale. 
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thermoformée rigide), avec des délais variables allant de 30 à 45 jours voire 
plus si l’on considère le temps de sevrage. Parmi l’ensemble des protocoles 
de rééducation, trois sont classiquement utilisés : le premier (protocole de 
Patte) a l'avantage d’être bien codifié depuis longtemps, le deuxième (pro- 
tocole avec recentrage actif dans la PSAM), que nous utilisons, possède 
des délais raccourcis et intègre le recentrage actif dès le début, le troisième 
n’inclut pas de délais mais un objectif à atteindre de 110° pour commen- 
cer le travail actif. Ces protocoles subissent des variantes en fonction de la 
complexité des gestes chirurgicaux, de la tenue des sutures, et des habitudes de 
chaque équipe. Comme on le constate, les voies qui mènent à la rééducation 
ne sont pas impénétrables mais il faut savoir faire des choix (tableau 5.III).… 


TABLEAU SI Choix des protocoles de rééducation après rupture de coiffe 
opérée si la suture est réalisée sans tension, l’'mmobilisation est réalisée 
coude au corps 





Protocole de Patte 





J1 à J21 : orthèse d’abduction, mobilisation passive pure. 

J21 à J4$ : orthèse d’abduction, mobilisation active aidée au-dessus du plan de 
lattelle. 

Après J4$ : sevrage de l’attelle sur 15 jours avec coussin d’abduction, retour du 
bras coude au corps, mobilisation active puis contre résistance. 





Protocole avec recentrage actif dans la PSAM 





J1 à J21 : orthèse d’abduction, mobilisation passive pure au-dessus du plan 

de l’orthèse, travail de recentrage actif dans la position de stabilité articulaire 
maximale (PSAM). 

J21 à J4$ : orthèse d’abduction, mobilisation active aidée en abduction au-dessus du 
plan de l’orthèse, associée au recentrage actif dans différents secteurs d’élévation. 
Après J4$ : sevrage de l’orthèse sur 15 jours avec coussin d’abduction, 

retour le bras le long du corps, travail actif libre puis contre résistance 

après J60. 





Protocole passif/excentrique 





Tant que le sujet a une élévation inférieure à 110° : orthèse ou coussin 
d’abduction, mobilisation passive pure pluriquotidienne. 

Quand le sujet obtient 110° d’élévation : sevrage de l’orthèse ou du coussin, 
travail actif en excentrique de la position d’élévation vers le retour au corps. 











Clinique 
Signes cliniques en préopératoire 


L’épaule douloureuse simple associe une douleur spontanée projetée au 
V deltoïdien, une gêne fonctionnelle à l’élévation, une perte du rythme 
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scapulo-huméral avec sensation d’accrochage douloureux entre 80 et 100°, 
des tests de conflits positifs, une douleur à la contraction et une diminution 
sélective de la force musculaire, une douleur à l’étirement et à la palpation, 
une amyotrophie peu marquée des fosses supra- et infra-épineuses. 

L’épaule pseudo-paralytique est caractérisée par un tableau caricatural, la 
mobilité passive normale contrastant avec une élévation active impossible : 
l'élévation active s’accompagne d’une ascension du moignon de l’épaule, 
d’une sonnette latérale de la scapula et d’une fermeture de l’angle omo- 
huméral. L’amyotrophie des fosses supra et infra-épineuse est marquée. 

Un cas particulier correspond aux lésions du long biceps, souvent 
négligées et dont le signe fonctionnel principal est le « signe de la ceinture 
en voiture ». La rupture spontanée de la longue portion du biceps, là 
encore sur un traumatisme anodin, n’est pas rare. Le tendon de la longue 
portion du biceps sur ces épaules dégénératives est remanié, souvent 
hypertrophique et douloureux, et perd ses propriétés de glissement dans 
la gouttière humérale. La rupture spontanée de ce tendon améliore de 
manière évidente les phénomènes douloureux. Au cours des tests utilisés 
classiquement pour évaluer la longue portion du biceps, on constate une 
disparition de la douleur associée à l'apparition d’un hématome et d’une 
« boule » à l’extrémité inférieure de l’humérus, correspondant au corps 
musculaire du biceps. La perte de force est nulle. Ce signe est pathogno- 
monique d’une rupture de la longue portion. 


Signes cliniques en postopératoire 


Les signes cliniques à surveiller en postopératoire sont : 

+ l'importance des phénomènes douloureux et inflammatoires ; 

e la survenue de signes de capsulite et de signes d’un syndrome doulou- 
reux régional complexe de type 1 ; 

e l'apparition de signes de phlébite du membre supérieur ; 

e l'importance de l’hématome et sa résorption ; 

e l’état cicatriciel ; 

e des signes de souffrance du nerf ulnaire comprimé au coude par la 
contention ; 

+ l’évolution des amplitudes articulaires, surtout en flexion-abduction- 
rotation latérale ; 

e la réponse des muscles péri-articulaires ; 

e l'harmonisation progressive du rythme scapulo-huméral. 


Examens complémentaires 


En préopératoire, les examens complémentaires, toujours comparatifs, 
comprennent une échographie et des radiographies (de face, en rotation 
médiale, en rotation latérale). 
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Une incidence de face, membre supérieur en abduction contre résistance 
(manœuvre de Leclercq), permet de mettre en évidence une perte de la 
continuité du cintre omo-huméral, une ascension de la tête humérale, une 
diminution de la hauteur de l’espace acromio-trochitérien et Pappari- 
tion d’un diastasis gléno-huméral inférieur. Dans les formes vieillies, 
il est observé en plus des signes précédents des ostéophytoses sur le 
tubercule majeur ou, plus rarement, sur l’acromion. 

L'arthrographie, l’arthroscanner et l’IRM peuvent trouver leurs indi- 
cations en cas d’indication chirurgicale. 

En postopératoire, des radiographies standard permettent de visuali- 
ser les rapports anatomiques tête humérale-glène, l’existence éventuelle 
d’une tranchée trochitérienne ou d’ancres de fixation, l’ostéosynthèse 
de l’acromion en cas de voie d’abord transacromiale.. Ces radiogra- 
phies n’influent que peu sur le traitement rééducatif. 


Principes de traitement 


Le traitement des ruptures de coiffe dégénérative associe systématique- 
ment en première intention un traitement médical (anti-inflammatoires 
non stéroïdiens et antalgiques, infiltrations) et un traitement kinésithé- 
rapique sur 3 à 6 mois. 

En cas d’échec de ce traitement (persistance de douleurs et d’une 
gêne fonctionnelle), une solution chirurgicale, qui tient compte de l’im- 
portance des lésions, est alors proposée. Cette intervention peut être 
réalisée sous traction, ce qui est ensuite complété par les techniques 
de rééducation en traction et recentrage. Néanmoins, la réparation 
chirurgicale devient délicate lorsqu'il existe une rétraction et/ou une 
dégénérescence graisseuse de ces muscles. 

A contrario, le traitement des ruptures de coiffe d’origine trauma- 
tique est d'emblée chirurgical. 

Les techniques chirurgicales les plus fréquentes sont récapitulées 
dans le tableau 5.IV. Suivant la topographie des lésions, elles peuvent 
être réalisées sous arthroscopie. 


Rééducations des ruptures de coiffe opérées 
Spécificités 
La rééducation débute le lendemain de l’intervention et s’étend sur une 
période 3 à 6 mois. 

Les objectifs généraux de la rééducation sont de : 


e lutter contre les conséquences de la chirurgie : douleur, sidération, 
raideur, amyotrophie ; 


le 
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FIGURE 5.3 Réinsertion transosseuse du supra-épineux. 


e prévenir les complications postopératoires : capsulite, SDRC de type 
1, phlébite, sepsis, complications cicatricielles ; 

e solliciter les tendons suturés en jouant sur la courbe tension-longueur 
active et passive en fonction des délais de cicatrisation ; 

e réharmoniser le rythme scapulo-huméral grâce au recentrage actif de 
la tête fémorale et à l'apprentissage de la voie de passage en élévation 
et rotation latérale ; 

e réintrégrer le membre supérieur dans les activités de la vie quoti- 
dienne, professionnelles ou sportives. 

Les principes de rééducation et les types d’immobilisation utilisés 
en fonction de la technique chirurgicale pratiquée sont résumés dans 
le tableau 5.V. 

Il est cependant à noter que les principes de rééducation ici détaillés 
dans le cas d’une lésion du supra-épineux seront à compléter en fonc- 
tion de la réparation simultanée des autres tendons de la coiffe. 


Protocole de rééducation après une réinsertion 
transosseuse du supra-épineux 


Phase 1 : phase passive, immobilisation en orthèse d'abduction 
(J1 à J21) 


Objectifs 
e Diminuer les phénomènes algiques et inflammatoires liés à l’inter- 
vention. 


e Vérifier le confort et l’efficacité de l’immobilisation dans l’orthèse 
d’abduction. 


le 
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+ Expliquer les mouvements interdits à cette phase et les différentes 
phases de la rééducation. 

e Corriger l’attitude antalgique adoptée. 

e Entreprendre les techniques de gain articulaire. 

e Prévenir l’installation d’une raideur du coude ou de la main. 

+ Débuter le recentrage dans un premier temps en passif pour obtenir 
la liberté du glissement inférieur et postérieur de la tête humérale, et ce 
dans tous les secteurs articulaires libres. 

e Poursuivre par l’apprentissage du recentrage actif grâce à la cocon- 
traction des deux muscles abaïisseurs qui ne s’insèrent pas sur la sca- 
pula : le grand dorsal et le grand pectoral (figure 5.4 a et b), et sur une 
légère position de départ en rotation latérale s’il n’y a pas d’atteinte du 
sub-scapulaire. 

+ Apprendre à l’entourage du patient comment réaliser les activités 
de la vie quotidienne (toilette, habillage) en collaboration avec l’ergo- 
thérapeute et l'infirmière pour, dès que possible, autoriser la sortie du 
service de chirurgie. 


| LL L 


} } 
À n À 


FIGURE 5.4 a. Angle scapulo-huméral vu de dos. b. Ouverture de l’angle 
scapulo-huméral grâce au travail combiné du grand pectoral et du grand 
dorsal qui entraîne la tête humérale vers le bas et l’arrière. L’appui de la 
tête humérale sur le bas de la glène entraîne une sonnette médiale passive 
et donc une abduction relative. 
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Principes 


e Ne pas mettre en tension passive ou active le tendon suturé, ce qui 


implique : 


— pas de gain articulaire vers la position main-dos, ni vers l’adduction 
horizontale ; 
— pas de contraction du supra-épineux. À cette phase, seules seront pré- 
conisées des contractions par irradiations à partir du membre supérieur 
sain, le tendon étant placé au préalable en course interne en PSAM. 
e Surveiller les signes précurseurs d’une capsulite ou d’un syndrome 
douloureux régional complexe de type 1. 
+ Éduquer le patient aux exercices ou techniques qu’il réalisera seul. 


Techniques classées par dominantes 


Éducative 


Dormir sur le dos ou en latéro-cubitus controlatéral avec l'orthèse. 
Cryothérapie pluriquotidienne pendant 30 minutes sur l'épaule. 
Auto-mobilisations quotidiennes de la main et des doigts et malaxage 
d'objets de différentes textures (éponges, gants mouillés, pâtes 
Redux"). 

S'habiller en employant un tee-shirt ouvert en haut de l'épaule 
jusqu'à la manche avec fermeture Velcro, fermer et ouvrir les fer- 
metures Éclair des jupes au niveau de l'abdomen et faire tourner le 
vêtement dans un deuxième temps. 

Durant cette phase, différentes activités (toilette, couper la viande, 
mettre un soutien-gorge, des chaussettes...) nécessitent obligatoire 
ment l'aide d'une tierce personne. Il faut insister auprès du patient 
sur ces impératifs, qui doivent être respectés sous peine de compro- 
mettre les gestes chirurgicaux réalisés. 

Pour prendre une douche ou aller en balnéothérapie, une orthèse d'ab- 
duction en polystyrène ou gonflable remplace l'orthèse habituelle. 


Installation du patient 


L'immobilisation dans l'orthèse d'abduction doit être confortable 

et efficace. 

Les points suivants sont à vérifier : 

— la main doit être plus haute que le coude et soutenue par son 
bord ulnaire, 

— l'absence de paresthésie dans le territoire du nerf ulnaire doit 
être vérifiée quotidiennement, 

— le tissu cutané est vérifié quotidiennement en regard du bord 
ulnaire de la main, de l'avant-bras, et des points de contact entre 
les sangles et le thorax ou la nuque. Des mousses ou des doubles 
peaux seront ajoutées si nécessaire pour le confort du patient, 


> 
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— l'hygiène du creux axillaire et la prévention des mycoses sont 
systématiques, 

— en cas de transpiration excessive, un Jersey pourra être placé sur 
le membre supérieur et changé quotidiennement. 


Trophique et antalgique 


Massage décontracturant de la nuque, de l'épaule et de l'ensemble 
du membre supérieur jusqu'à la main en insistant sur les contrac- 
tures des trapèzes, des fixateurs des scapulae, du petit et du grand 
pectoral. 

Massage des points d'appui avec l'orthèse et si nécessaire mise en 
place d'une protection cutanée (double peau) en regard des zones 
à risque. 

Cryothérapie pluriquotidienne sur l'épaule. 

Application de chaleur sur les contractures en regard de la nuque. 
Stimulation électrique antalgique de basse et de très basse fré- 
quence. 

Relaxation. 


Myo-aponévrotique 


Articulaire 


Musculaire 


Etirement doux des muscles contracturés ou rétractés, en insistant 
sur le trapèze, les fixateurs des scapulae, les pectoraux, les épicon- 
dyliens latéraux et médiaux. 


Mouvements pendulaires au dessus du plan du coussin d'abduction. 
Mobilisations globales passives du complexe de l'épaule en insistant 
initialement sur les mouvements de la scapula par rapport à l'humé- 
rus, notamment en sonnette médiale et en abaissement (abduction). 
Mobilisations spécifiques de la scapulo-humérale vers le bas et 
l'arrière (recentrage passif) par des pressions sur la tête humérale 
dans différents secteurs d'abduction indolores (figure 5.5 a et b). 
Mobilisations passives analytiques de la scapulo-humérale, en 
insistant sur l'élévation, la flexion, l'abduction et la rotation laté- 
rale s'il n'y a pas d'atteinte du sub-scapulaire. 

Mobilisations douces actives aidées ou passives du coude, de l'avant- 
bras, du poignet et des doigts, à l'inverse de l'attitude spontanée, 
c'est-à-dire vers l'extension du coude, la supination de l'avant-bras, 
l'extension, l'inclinaison radiale du poignet et l'extension des doigts, 
de manière analytique puis combinée. 

Mobilisations actives du rachis cervical vers la rotation et l'incli- 
naison controlatérale 


Travail des muscles érecteurs du rachis. 
Entretien des muscles de la main. 
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FiGurE 5.5 Mobilisations spécifiques de la tête humérale vers le bas et 
l'arrière dans différents secteurs articulaires. 


Travail des muscles de la scapula (fixateurs de la scapula, trapèze 
supérieur, dentelé antérieur). 
Travail du supra-épineux par irradiations douces. 


Neuro-musculaire 
Correction de l'attitude spontanée : 
prise de conscience de l'attitude adoptée caractéristique des trau- 
matisés des membres supérieurs grâce à un biofeedback visuel ou 
musculaire, 
apprentissage du relâchement des muscles contracturés, 
apprentissage et automatisation de la position corrigée. 
apprentissage du recentrage actif vers le bas et l'arrière (figures 
5.6 à 5.8). 
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FIGURE 5.6 Position de départ des exercices d’apprentissage du recen- 
trage actif autograndissement rachidien pour limiter les compensations 
et légère position de rotation latérale de l’articulation gléno-humérale. 





FIGURE 5.7 Sur cette position de départ corrigée, travail du grand 
pectoral et du grand dorsal dont la contraction combinée va entraîner 
un recentrage actif de la tête humérale vers le bas et l’arrière et une 
sonnette médiale de la scapula. 


Relaxation neuro-musculaire associant une ventilation abdomino- 

diaphragmatique, une prise de conscience du poids du membre 

supérieur et de la tension des muscles parasites, des zones de cha- 

leur ou de fraîcheur, pour déboucher sur des techniques d'imagerie 

mentale au cours desquelles le sujet doit visualiser : 

— soit des mouvements d'élévation harmonieux de son membre 
supérieur, 

— soit des activités gestuelles courantes en imaginant ou en res- 
sentant le contexte (objets, couleurs, odeurs). 
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FIGURE 5.8 En plus du recentrage actif, un mouvement de pousser dans 
Paxe du membre supérieur sollicite a minima et en course interne le 
deltoïde et le supra-épineux. 


Utilisation des vibrations mécaniques transcutanées sur les ten- 
dons du grand pectoral (entretien de l'image du mouvement en 
abduction) et sur le tendon du sub-scapulaire (entretien de l'image 
du mouvement en rotation latérale). 


Fonctionnelle 
Revoir avec le patient toutes les activités de la vie quotidienne pour 
trouver des compensations, fournir si nécessaire des aides tech- 
niques, ou indiquer l'utilité d'une aide par une tierce personne. 


Phase 2 : phase active-aidée, immobilisation en orthèse 
d'abduction (J21 à J45) 


Objectifs 


e Poursuivre les techniques antalgiques de la phase précédente. 
+ Récupérer les amplitudes articulaires de la gléno-humérale à l’exclu- 
sion de la position main-dos et de l’adduction horizontale. 
e Solliciter très progressivement le tendon suturé pour optimiser sa 
mécanisation, en respectant : 
— un travail sans résistances externes surajoutées ; 
— un travail réalisé en course interne, en PSAM et au-dessus du plan 
de Pattelle ; 
— une position de recentrage actif de la tête humérale et en légère 
rotation latérale. 
° À J45, le patient doit pouvoir maintenir son bras en isométrique 
au-dessus de 110° d’élévation. 
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Principes 


e Débuter la balnéothérapie dès que la cicatrisation le permet. 

e En cas d’exacerbation des phénomènes algiques, ne pas hésiter à 
diminuer l’intensité de la rééducation. 

e La sollicitation du supra-épineux peut être retardée si le recentrage 
actif n’est pas assimilé ou si la récupération des amplitudes n’est pas 
suffisante. 


Techniques classées par dominantes 


Éducative 
Expliquer au patient les objectifs de cette deuxième phase. 
Insister dès la phase précédente sur les consignes qui doivent être 
respectées. Il est en effet fréquent à cette phase de devoir « frei- 
ner » le patient. 


Installation du patient 

Les points suivants sont, comme dans la phase précédente, à vérifier : 

— la main doit être plus haute que le coude et soutenue par son 
bord ulnaire, 

— l'absence de paresthésie dans le territoire du nerf ulnaire doit 
être vérifiée quotidiennement, 

— le tissu cutané est vérifié quotidiennement en regard du bord 
ulnaire de la main, de l'avant-bras, et des points de contact 
entre les sangles et le thorax ou la nuque. Des mousses ou des 
doubles peaux seront ajoutées si nécessaire pour le confort du 
patient, 

— l'hygiène du creux axillaire et la prévention des mycoses sont 
systématiques, 

— en cas de transpiration excessive, un Jersey peut être placé sur 
le membre supérieur qui sera changé quotidiennement. 


Trophique et antalgique 
Massage cicatriciel. 
Poursuite des techniques antalgiques instaurées en phase 1. 
Myo-aponévrotique 
Étirement de l'aponévrose cervicale superficielle et de l'aponévrose 
clavi-pectoro-axillaire. Poursuite des étirements musculaires de la 
phase précédente. 


Articulaire 
Poursuite des techniques de la phase précédente. 
Si le patient contrôle le relâchement de son membre supérieur 
opéré, introduction des techniques d'auto-mobilisation en poulie- 
thérapie sur les techniques de recentrage actif. 
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> Musculaire 


Renforcement des abaisseurs à sec et en balnéothérapie (figure 5.9). 
En position de recentrage, sollicitations progressives du 
supra-épineux en course interne puis moyenne, avec exercices de 
placé-tenu (figures 5.10, 5.11, 5.12, 5.13) associés aux excito- 
moteurs. 





FIGURE. 5.9 Exercices de renforcement des abaisseurs en balnéothéra- 
pie avec une planche. 

Lors de l’aller du mouvement, le patient enfonce la planche sous l’eau les 
abaisseurs travaillent en concentrique. Lors du retour du mouvement, le 
grand pectoral et le grand dorsal travaillent en excentrique. En progres- 
sion, une bouée antébrachiale peut être rajoutée ou une deuxième planche 
qui se superpose à la première. Le niveau d’immersion du patient varie en 
fonction des secteurs que le MK souhaite travailler. 


Neuro-musculaire 


Automatisation du recentrage actif dans différents secteurs de 
l'épaule et maintien de ce recentrage au cours du travail du supra- 
épineux. 

Poursuite de la relaxation neuro-musculaire avec utilisation des tech- 
niques d'imagerie mentale au cours desquelles le sujet doit visualiser 
le rythme scapulo-huméral et des activités de la vie quotidienne. 
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FiGuRre. 5.10 Travail du supra-épineux en progression sur une position 
de recentrage actif. 

Sur une position de latéro-cubitus, le bras à la verticale, coude fléchi, le 
MK sollicite le recentrage actif puis une poussée dans l’axe du bras, ce 
qui sollicite a minima le supra-épineux. En progression, le patient doit 
stabiliser en isométrique le bras dans différentes positions, le coude 
fléchi puis tendu, toujours sur une position de recentrage actif. 
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FIGURE 5.11 Travail des abaïsseurs en excentrique et concentrique en 
progression sur une position de recentrage actif. 

Sur une position de latéro-cubitus, le bras à la verticale, coude tendu, 
le MK sollicite le recentrage actif puis une poussée dans l’axe du 
bras, ce qui sollicite a minima le supra-épineux. En progression, le 
patient doit contrôler l’élévation du membre supérieur par un travail 
excentrique des abaisseurs puis stabiliser en isométrique le bras dans 
différentes positions légèrement au-dessus de la verticale toujours sur 
une position de recentrage actif. Le retour à la verticale se fait par un 
travail concentrique des abaisseurs. Cet exercice peut être enchaîné 
avec l’exercice suivant. 
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FIGURE 5.12 Travail du supra-épineux en progression sur une position 
de recentrage actif. 

Sur une position de latéro-cubitus, le bras à la verticale, coude tendu, 
le MK sollicite le recentrage actif puis une poussée dans l’axe du bras, 
ce qui sollicite a minima le supra-épineux. En progression, le patient 
doit contrôler l’adduction du bras par un travail excentrique des 
abducteurs, le bras dans différentes positions légèrement sous la 
verticale toujours sur une position de recentrage actif. Le retour à 

la verticale se fait par un travail concentrique des abducteurs en 
course moyenne. 
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FiGurE 5.13 Travail du supra-épineux en progression sur une position 
de recentrage actif. 

Sujet assis, bras en abduction reposant sur une table en légère rotation 
latérale ou sur l’orthèse d’abduction, coude fléchi recentrage actif vers 
le bas et l’arrière et auto-grandissement rachidien, répulsion dans l’axe 
de l’humérus, décollement du membre supérieur du plan de la table ou 
de l’attelle puis retour avec abaissement du moignon de l’épaule. 


Fonctionnelle 
Travail de la main et du coude, le bras en suspension, sur des 
exercices dérivés des gestes quotidiens avec notion de cible et de 
finalité d'action, ou au cours de travaux manuels (dessin, mode- 
lage, etc.), ou encore lors de la pratique de jeux de société. 


Phase 3 : phase active, sevrage de l'orthèse (après J45) 
Objectifs 


e Sevrer l’orthèse grâce au port d’un coussin d’abduction dont on dimi- 
nuera la hauteur progressivement. 

e Récupérer les fins d’amplitudes articulaires, notamment les rotations, 
et introduire très progressivement les mouvements main-dos et l’adduc- 
tion horizontale. 

e Intensifier le travail du supra-épineux et introduire des mouvements 
dynamiques d’élévation de l’épaule. 

e Automatiser le travail du recentrage sur le mouvement dynamique 
d’élévation du bras mais aussi sur le retour du mouvement, y compris 
dans les gestes de la vie quotidienne. 

+ Éduquer le patient sur l’hygiène de vie inhérent à son membre supérieur. 
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Principes 


e Réaliser un sevrage du coussin sur 15 jours en fonction des douleurs 
du patient. 

e Travail actif libre puis contre résistance progressive autorisée. 

e Utiliser systématiquement la voie de passage en rotation latérale dans 
le mouvement d’élévation. 

e Ne pas hésiter à diminuer l'intensité de la rééducation voire à faire 
des fenêtres thérapeutiques en fonction des éventuelles réactions 
algiques du patient. 

e Ne pas reprendre la conduite automobile avant le 3° mois postopéra- 
toire. 

e Ne pas reprendre les activités sportives avant le 6° mois postopéra- 
toire. 


Techniques classées par dominantes 


Éducative 
Expliquer au patient les objectifs de cette troisième phase. 
Préciser les mouvements et les activités nocives pour l'épaule comme 
les travaux de force, les stations longtemps maintenues les bras en 
l'air, le port de charges lourdes. 


Trophique et antalgique 
Poursuite des techniques antalgiques instaurées aux phases pré- 
cédentes. 


Articulaire 
insister sur les techniques de gain articulaire en fin d'amplitudes 
(mobilisations spécifiques, analytiques, postures, auto-postures). 
Auto-mobilisations du membre opéré avec le membre supérieur 
sain, par l'intermédiaire d'un bâton, en pouliethérapie. 
Musculaire 
Sollicitations progressives du supra-épineux en course totale, en 
concentrique et excentrique. 
Excito-moteurs. 
Travail du deltoïde en endurance. 
Travail des rotateurs latéraux en position R1 (figure 5.14). 


Neuro-musculaire 
Déstabilisations rythmiques sur une position de recentrage actif 
dans différents secteurs de l'épaule (figure 5.15 a et b). 
Travail en chaînes musculaires parallèles (mouvement de traction 
et de poussée). 

Fonctionnelle 
Travail des gestes fonctionnels dont le patient a besoin dans ses 
activités de la vie quotidienne. 








FIGURE 5.14 Travail des rotateurs latéraux en position R1. 

En position assise, coude fléchi, le MK sollicite le recentrage actif. 

En progression, le patient doit stabiliser en isométrique le bras contre 
une résistance modérée sollicitant les rotateurs latéraux. Des excito- 
moteurs sont associés. Les résistances utilisées seront faibles et toujours 
dans un objectif fonctionnel. 


a 








FIGURE 5.15 Déstabilisations rythmiques en chaîne fermée sur un ballon 
de Klein (a) puis en chaîne ouverte (b). 
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6 
Omarthrose 


Se rappeler 


Bien que rare, la fréquence de l’omarthrose augmente avec l’âge. En 
effet, si elle est de l’ordre de 0,1 à 0,4 % dans la population générale, 
elle atteint 7 % chez les plus de 65 ans. Compte tenu du vieillissement 
de la population, elle devrait augmenter dans les années à venir. 

La classification des omarthroses peut être fondée sur trois critères : 
étiologie, caractère centré ou non de la tête humérale, état de la coiffe 
des rotateurs : 

e étiologie : on distingue classiquement les omarthroses primitives des 
omarthroses secondaires. Les omarthroses primitives sont peu fréquentes 
et dans un tiers des cas se situent dans un contexte d’atteinte arthro- 
sique polyarticulaire. Les omarthroses secondaires relèvent d’étiologies 
variées : microtraumatiques, post-traumatiques, inflammatoires, méta- 
boliques, infectieuses, etc. ; 
e caractère centré ou non : les omarthroses primitives sont toujours cen- 
trées au départ, à la différence des omarthroses secondaires qui peuvent 
être centrées ou excentrées. La classification en omarthrose centrée ou 
excentrée repose sur des critères radiographiques, qui sous-entendent 
l'intégrité ou non de la coiffe des rotateurs. Les omarthroses centrées 
(figure 6.1 a et b) sont définies sur l’imagerie par un pincement de 
l’interligne gléno-huméral inférieur à 5 mm, l’existence d’ostéophytes 
le plus souvent localisés à la partie inférieure de larticulation et la 
conservation d’un espace sous-acromial. Les omarthroses excentrées 
sont définies en trois stades (figure 6.2 à à c) : 

- stade 1 : ascension de la tête humérale et arthrose acromio- 

trochitérienne, rupture du cintre gléno-huméral inférieur ; 

— stade 2 : idem + arthrose gléno-humérale ; 

— stade 3 : formation d’une néo-articulation à la partie supérieure de 

l'épaule, avec remaniement du pôle supérieur de la tête humérale. 

e état de la coiffe des rotateurs : les omarthroses centrées ont le plus 
souvent une coiffe continente mais certaines d’entre elles peuvent 
présenter une rupture partielle de la coiffe, alors que les omarthroses 
excentrées s’accompagnent d’une rupture de la coiffe. 
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FIGURE. 6.1 Omarthrose centrée. a. Dessin. b. Radiographie de face. 
Il existe une condensation de l’os sous-chondral, un pincement articulaire 
gléno-huméral et des géodes. 


Les facteurs étiologiques ainsi que la probabilité du caractère centré 
ou non de l’omarthrose sont répertoriés dans le tableau 6.I. 


Les pièges 


Il n’y pas de parallélisme entre douleurs, gêne fonctionnelle, examen 
clinique et imagerie : 

e plus de 50 % des sujets atteints d’omarthrose sont asymptomatiques ; 
e la rééducation des patients présentant une omarthrose peut paraître 
superflue lorsqu'on regarde les radiographies mais il n’en est rien car 
les tableaux cliniques confiés au kinésithérapeute sont variés : épaule 
douloureuse simple, capsulite, épaule pseudo-paralytique, et bien que 
les images ne changent pas, les signes fonctionnels peuvent s’améliorer. 

L'évolution est en principe lente et progressive sauf dans les formes 
excentrées. 

Il faut garder à l’esprit que dans les omarthroses centrées, il peut 
exister des lésions sous-jacentes de la coiffe des rotateurs, ce qui impose 
d’employer a priori systématiquement des techniques kinésithérapiques 
passives et actives de recentrage. 

L’éventuelle indication opératoire est posée non pas sur l’aggrava- 
tion des signes radiographiques, mais sur l’augmentation de la gêne 
fonctionnelle. 


Clinique 


L'arthrose de l’épaule se traduit au premier plan par des douleurs de 
type mécanique et au deuxième plan par une gêne fonctionnelle qui va 
évoluer de façon croissante. 
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FIGURE. 6.2 Omarthrose excentrée. 

a. Stade 1, montrant la rupture du cintre gléno-huméral et Parthrose sous- 
acromiale. 

b. Stade 2, montrant la rupture du cintre gléno-huméral inférieur, une 
arthrose sous-acromiale et l’apparition d’une arthose gléno-humérale. 

c. Stade 3, montrant la disparition totale de l’espace sous-acromial et la 
rupture du cintre gléno-huméral inférieur. 


À l'inspection, il existe une fonte musculaire diffuse, une limitation 
des mobilités. 

Le balancement spontané du membre supérieur à la marche dispa- 
raît. 

L'impotence fonctionnelle devient progressivement totale. 


Examens complémentaires 


Le bilan radiographique comporte des clichés des deux épaules de face, 
en rotation neutre, en rotations médiale et latérale. 
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TABLEAU 6.1 Étiologies des omarthroses secondaires 











Omarthrose secondaire 

Centrée Excentrée 
Microtraumatismes répétitifs. Lésions dégénératives de la coiffe des 
Dysplasies humérales ou glénoïdiennes. | rotateurs et ruptures. 
Subluxation humérale postérieure. Arthropathies inflammatoires 
Épaules douloureuses et instables. (polyarthrite rhumatoïde). 
Séquelles de traumatisme. Arthrites septiques. 
Ostéonécrose. Épaule sénile hémorragique. 
Arthropathies inflammatoires Séquelles de traumatisme. 
(pelvispondylite) 
Arthropathies métaboliques (goutte, 
hémochromatose). 
Arthropathies microcristallines 
(chondrocalcinose, 
ostéochondromatose) (figure 6.3). 
Arthrites septiques. 











A 


FIGURE. 6.3 Arthropathie de type microcristallin (ostéochondromatose) : 
Parthropathie est majeure avec une nécrose de la tête humérale. 
a. Préopéraoire. b. Postopératoire. 


Principes de traitement 


Le traitement médical concerne les omarthroses ne pouvant bénéficier 
d’une chirurgie prothétique : 

e celles dont la gêne fonctionnelle n’est pas suffisamment importante 
pour justifier une intervention ; 

e celles pour lesquelles une chirurgie correctrice n’est pas réalisable ; 

e enfin, celles pour lesquelles une prothèse totale ne peut être posée dans 
Pimmédiat, compte tenu de l’âge du patient et des pathologies associées 
(cardiaques, pulmonaires, infectieuses, inflammatoires, tumorales.…). 
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Le traitement consiste en antalgiques, anti-inflammatoires non stérot- 
diens, infiltration de corticoïdes et surtout kinésithérapie et physiothérapie. 

Les traitements récents à base d’injections d’acide hyaluronique sont 
encore en phase préliminaire. Ils sembleraient donner des résultats inté- 
ressants tant sur la douleur que sur la mobilité. 


Rééducation des omarthroses 

Spécificités 

La rééducation a essentiellement pour objectif de réduire les douleurs 
ressenties par le patient, en utilisant le large éventail thérapeutique à la 
disposition du kinésithérapeute : massages, thermothérapie, stimulation 
électrique transcutanée à visée antalgique, balnéothérapie, etc. 

La rééducation ne permet pas une modification de l’évolution propre de 
larthrose, mais évite les complications induites : attitudes vicieuses, perte 
de la mobilité articulaire, contractures de défense, amyotrophie, etc. 

L'éducation des patients en vue d’une hygiène articulaire et la pro- 
position d’aides techniques occupent une place centrale au sein du 
traitement. 

La rééducation ne doit pas être source de douleur. 

Elle doit prendre en compte non seulement l’épaule arthrosique, mais 
aussi l’ensemble du membre supérieur et du rachis cervical et dorsal. 

Les techniques utilisées, pour certaines, seront variables selon 
que l’omarthrose est centrée ou excentrée. Dans le cas d’omarthrose 
excentrée, la lésion concomitante de la coiffe des rotateurs, lorsqu’elle 
est majeure, rend la rééducation délicate, avec des résultats variables 
sur la fonction. 


Protocole de rééducation 


La proposition d’objectifs rééducatifs découle non seulement de la 
pathologie elle-même mais aussi du contexte spécifique à chaque 
patient (objectifs particuliers selon l’âge, la profession, la demande 
fonctionnelle.….). 


Objectifs 


e Sédation des douleurs et de leurs irradiations. 

e Entretenir les mobilités articulaires du complexe de l’épaule en insis- 
tant sur les amplitudes fonctionnelles comme l’élévation dans le plan 
de la scapula, la rotation latérale, la rotation médiale mais aussi sur les 
amplitudes du rachis cervical et dorsal. 

e Tonifier les muscles déficitaires et notamment le deltoïde. 

e Corriger le rythme scapulo-huméral. 
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e Mettre en œuvre des techniques permettant de diminuer les contraintes 
sur l’articulation gléno-humérale mais répondant aux demandes fonc- 
tionnelles du patient. 


Principes 


e Diminuer les contraintes gléno-humérales : 
— diminuer les contractures musculaires parasites ; 
— préférer les exercices en décharge aux exercices avec appui sur le 
membre supérieur ; 
— utiliser toutes les ressources liées à la balnéothérapie ; 
— utiliser la voie de passage en rotation latérale dès que possible ; 
— apprendre au patient la notion d'économie articulaire, en précisant 
ce qui est nuisible (port de charge, travail les bras en hauteur, 
vibrations, etc.) et ce qui est utile (exercices quotidiens, piscine). 
+ Différencier les techniques selon que l’omarthrose est à tendance cen- 
trée ou excentrée, le choix des techniques dépendant étroitement de 
Pétat de la coiffe des rotateurs. 


Techniques classées par dominantes 


Éducative 


Le kinésithérapeute s'attache à donner des conseils d'hygiène de 
vie au patient pour diminuer les contraintes articulaires, à savoir : 
- Utiliser dès que possible la voie de passage en rotation latérale, 
- intégrer le recentrage aux activités gestuelles quotidiennes, 

- éviter les activités entraînant des vibrations au niveau du mem- 
bre supérieur, 

- éviter les activités avec les membres supérieurs en hauteur, 

- limiter le port de charges lourdes, 

- aménager l'environnement domestique : mettre les objets les plus 
utilisés sur les étagères à hauteur de préhension, favoriser les ac- 
tivités assises coudes posés, utiliser des bouteilles en plastique de 
50 cL plutôt qu'une carafe, une bouilloire électrique plutôt qu'une 
casserole, etc. 

- utiliser des aides techniques : pinces de préhension, enfile-bas, 
brosses à long manche, ouvre-boîtes électriques, tournevis à cli- 
quets, sécateurs à deux bras, etc. 

Conseils de techniques à réaliser seul chaque jour : mouvements 
pendulaires, assouplissements, étirements, tonification douce, 
applications de chaleur, etc. 


Trophique et antalgique 


Massage de la région scapulaire, du bras et de l'avant-bras, en 
insistant sur les zones de cellulalgies (notamment en regard 
du bras et de la charnière cervico-dorsale), les contractures 
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musculaires (trapèze supérieur, élévateur de la scapula, rhom- 
boïdes), et les insertions tendineuses douloureuses (supra-épi- 
neux, adducteurs). 

Physiothérapie avec thermothérapie (ultrasons en émission conti- 
nue, parafangothérapie, balnéothérapie chaude), stimulations 
électriques transcutanées de basse fréquence à visée antalgique : 
application quadripolaire sur l'ensemble de la région de l'épaule, 
application monopolaire sur les irradiations (nerf suprascapulaire, 
nerf axillaire, nerf musculo-cutané). 

Balnéothérapie comprenant des massages subaquatiques (jets, 
bulles). 


Myo-aponévrotique 


Articulaires 


Massages-étirements musculaires : de l'aponévrose cervicale 
superficielle, de la chape delto-trapézienne, des fixateurs de la 
scapula, du grand dorsal, du grand pectoral. 

Tenu-relâché et contracté-relâché sur les muscles contracturés et/ 
ou hypoextensibles. 

Apprentissage de techniques de stretching permettant d'étirer les 
muscles contracturés ou spasmés. 


Mouvements pendulaires. 

Tractions dans l'axe de l'humérus pour les omarthroses excentrées 
et dans l'axe du col anatomique pour les omarthroses centrées, 
à visée de décompression articulaire. Ces tractions sont réalisées 
dans différents secteurs articulaires. 

Traction articulaire instrumentale (kinésithérapie hypopressive 
séquentielle) de longue durée (30 min) en respectant les principes 
énoncés dans les tractions manuelles. 

Mobilisation passive à visée de gain d'amplitude : spécifique en 
glissement inférieur et antérieur, analytique en flexion, extension, 
abduction, rotation latérale. 

Auto-mobilisations avec le membre supérieur sain, avec un bâton 
et en pouliethérapie. 


Musculaire et neuro-musculaire 


Stimulation électrique transcutanée de basse fréquence à visée 
excito-motrice sur les groupes musculaires amyotrophiés. 
Tonification des groupes musculaires déficitaires : 

- travail isométrique analytique dosé contre résistance manuelle, 
- travail isométrique contre résistance manuelle selon des chaînes 
fonctionnelles dérivées des gestes de préhension. 

Exercices destinés à corriger la statique rachidienne et à tonifier 
les muscles du tronc. 
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En balnéothérapie : tonification musculaire douce (palmes 
manuelles, flotteurs), travail en endurance sous le plan des épaules, 
stretching dans l'eau. 

Intégrer les exercices de correction du rythme scapulo-huméral. 
Utiliser la voie de passage en rotation latérale dans le plan fonc- 
tionnel. 


Fonctionnelle 


Correction du rythme scapulo-huméral en utilisant des exercices 
dérivés des mouvements de la vie quotidienne. 

Revoir avec le patient les techniques, compensations et aides 
techniques possibles pour l'habillage, la toilette, le jardinage, le 
bricolage, etc. 
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7. 
Épaule capsulaire 


Se rappeler 


La capsulite rétractile, encore appelée « épaule gelée » ou frozen shoul- 
der, a été définie par Codman comme un « syndrome complexe, difficile 
à définir, difficile à traiter, difficile à expliquer », qui peut être assimilé à 
Pexpression d’un syndrome algoneurodystrophique localisé à épaule. 

Dans 25 % des cas, la capsulite rétractile peut survenir sans cause : 
elle est dite idiopathique. 

Le plus souvent, il existe un facteur favorisant : 

e dans 50 % des cas, elle se développe secondairement à une fracture, à 
un traumatisme des parties molles, à une tendinite mal soignée, à la suite 
d’une opération chirurgicale, ce d’autant qu’une immobilisation intem- 
pestive a été réalisée mais sans relation avec la sévérité des lésions ; 

e les 25 % des cas restants englobent des causes plus rares ou inhabi- 
tuelles. Ces autres étiologies sont résumées dans le tableau 7.I. 

La capsulite se traduit par des douleurs de type inflammatoire, puis 
par un blocage mécanique progressif de l’articulation de l’épaule dû à 
une rétraction scléreuse de la capsule articulaire, avec accolement des 
frenulae capsulae. 

La gravité de cette affection tient à la longueur de son évolution et 
surtout à sa possible extension au membre supérieur, réalisant dans sa 
forme typique un véritable syndrome douloureux régional complexe 
de type 1. 


Les pièges 


Le premier piège réside à sous-estimer le risque de survenue d’une cap- 
sulite : certains patients sont potentiellement plus exposés que d’autres 
à ce type de complication. En effet, la capsulite survient sur un terrain 
particulier associant à des degrés divers un excès de stress physique et 
de stress psychologique : 

e un stress physique local (microtraumatisme, macrotraumatisme) ou 
situé à distance (rachis cervical, plèvre, cœur), qui s’accompagne d’une 
douleur diffuse et intense, durable, disproportionnée par rapport au 
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TABLEAU 7.1 Étiologies d’une capsulite rétractile de l'épaule 








Pathologies Étiologie Affections Affections Causes 
microtrau- | médicamenteuse | neurologiques | cardiaques | métaboliques 
matiques ou ou 
traumatiques respiratoires 
de l’épaule 
Traumatismes | Barbituriques. Hémiplégie. Infarctus. Diabète. 
osseux ou Gardénal®,. Traumatismes | Pleurésie. Hypertrigly- 
articulaires |Antiprotéases. crâniens. Chirurgie céridémie 
(entorse, Isoniazides Maladie de thoracique. | Hypothy- 
luxation) (antituberculeux). | Parkinson. Tumeurs roïdie. 
de l'épaule, |Iode radioactif Névralgies (notamment 
bursite, à doses cervico- mammaires). 
tendinite. thérapeutiques. brachiales. 
Lésions du 
plexus bra- 
chial. 
Zona CS/C6. 























facteur déclenchant à la fois en intensité et en territoire, mal contrôlée 
par les antalgiques ou avec prise en compte tardive, décalée, est un 
facteur favorable à lapparition d’une capsulite ; 

e un stress psychologique lié à un phénomène naturel d’angoisse dans 
un contexte, par exemple, d’accident de la voie publique violent ou d’un 
infarctus favorise lui aussi la survenue d’une capsulite. Il se traduit par 
un vécu douloureux mal supporté, exacerbé par un état anxio-dépressif 
réactionnel d’autant plus prégnant que le sujet est intellectualisé ou 
qu’il se situe dans une période difficile de son existence (accident de 
travail, chômage, séparation). 

Le second piège consiste à sous-estimer la gravité d’une capsulite : 
certains praticiens, fondant leur opinion sur le fait que la capsulite peut 
disparaître en 6 à 12 mois sans séquelles, négligent la prise en charge 
de ces patients et surtout ne les confient pas au kinésithérapeute. C’est 
oublier qu’en fonction des publications, 25 à 40 % des cas ont une 
évolution supérieure à 2 ans avec des séquelles définitives. 

Le troisième piège concerne la discrimination des différents types de 
douleurs : par exemple, dans un contexte traumatique, il peut sembler 
difficile initialement de dissocier des douleurs pseudo-inflammatoires 
directement liées à l’accident, de douleurs inflammatoires qui accompa- 
gneraient une capsulite débutante. Cependant, en fonction des autres 
signes associés (modification de la texture cutanée, limitation progres- 
sive et asymétrique des amplitudes de l’épaule, perturbation du rythme 
scapulo-huméral), le diagnostic se doit d’être précoce et la moindre pré- 
somption doit se traduire par la mise en place de facto d’un traitement 
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spécifique. Il faut aussi garder à l’esprit que le diagnostic est essentielle- 
ment clinique, les signes de l’imagerie étant toujours retardés. 

Le dernier piège a trait au choix du traitement à instaurer, l’éventail 
des protocoles et des techniques thérapeutiques étant d’une diversité 
confondante et variable selon la phase de prise en charge : antalgiques, 
anti-inflammatoires, kinésithérapie, biphosphonates, alphabloquants, 
bêtabloquants, blocs interscaléniques permanents avec anesthésiques 
(bupivacaïne), calcitonine, manipulation sous anesthésique, capsuloto- 
mie sous arthroscopie, distension capsulaire par injection sous pres- 
sion, etc. 


Clinique 


La capsulite rétractile évolue classiquement en trois phases successives : 
e phase 1, phase aiguë ou phase chaude : cette première phase, qui dure 
environ 2 à 3 semaines, est caractérisée par des douleurs intenses, de 
type inflammatoire, ne rétrocédant pas au repos, et responsables d’une 
impotence fonctionnelle majeure du membre supérieur ; 

e phase 2, phase dystrophique ou phase froide : il s’agit de la phase 
d’« épaule gelée » proprement dite, au cours de laquelle l’enraidisse- 
ment de larticulation gléno-humérale est maximal, la douleur de type 
inflammatoire ayant quant à elle totalement disparue ; 

e phase 3, phase atrophique ou phase séquellaire : cette phase de 
récupération spontanée évolue vers une guérison en principe totale, 
sans séquelles, en 12 à 18 mois. 

En pratique, l’évolution d’une capsulite est rarement aussi classique, 
la phase de début pouvant se faire à bas bruit, marquée par des dou- 
leurs sourdes et traînantes évoluant vers une limitation articulaire pro- 
gressive. 

Par ailleurs, cliniquement, il peut exister des phénomènes d’alter- 
nance entre la phase dite « chaude » et la phase dite « froide ». 

En l’absence de traitement, la récupération à la phase 3 est rarement 
complète. 

L'interrogatoire peut retrouver des douleurs à caractère neuropathique : 
+ douleur spontanée, diurne et nocturne, rebelle aux antalgiques simples 
et aux anti-inflammatoires ; 

e allodynie : douleur par stimulation tactile habituellement non 
douloureuse ; 

+ hyperalgésie : sensibilité exagérée à une stimulation douloureuse ; 

e hyperpathie : extension temporelle et spatiale de la sensation 
douloureuse. 


94 Épaule 








! \, 
Ë | | 
! 


FiGurE 7.1 Les frenulae capsulae sont rétractées. Le schéma capsulaire de 


Pépaule se traduit par une limitation de la rotation latérale, de l’abduction 
et de la flexion. 


Les deux signes cliniques les plus importants à rechercher sont : 
e à la phase 1, la modification du rythme scapulo-huméral : une bascule 
précoce de la scapula en début du mouvement d’élévation fonctionnelle, 
que ce soit en actif ou en passif, signe une capsulite débutante, même 
si l'amplitude totale du mouvement est subnormale ; les autres signes 
cliniques à rechercher sont des troubles vaso-moteurs ou sudo-moteurs 
et des troubles trophiques ; 
e à la phase 2, l’existence d’un schéma capsulaire de Cyriax (figure 7.1), 
qui est un signe pathognomonique d’une capsulite : 
— le schéma capsulaire est caractérisé par une limitation de la flexion, 
de l’abduction et de la rotation latérale, avec la particularité que la 
limitation de la rotation latérale est proportionnellement plus impor- 
tante que la limitation de l’abduction, qui elle-même est plus impor- 
tante que la limitation en flexion, 
— la sensation de fin de course est ferme, avec arrêt brutal pouvant 
être prolongé sur quelques degrés, avec résistance élastique dure, 
- la limitation d'amplitude est identique en actif et en passif. 
À la phase de séquelle, c’est souvent la rotation médiale qui est limitée 
(position main-dos difficile). Cette limitation est liée à des adhérences 
du long biceps dans la coulisse bicipitale. 


Examens complémentaires 


Les radiographies standard sont normales, à la réserve d’une déminéra- 
lisation d’apparition retardée locale voire régionale. 
L'arthrographie est inutile. 
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Principe de traitement 


Le traitement initial est médical et kinésithérapique. Il comprend : 
e une mise en position confortable du membre supérieur, en évitant 
Pimmobilisation coude au corps ; 
e un traitement médical pouvant comporter des analgésiques de palier 
IT ou III, des anti-inflammatoires non stéroïdiens ou stéroïdiens, des 
anxiolytiques, des antidépresseurs, des alphabloquants, des vasodila- 
tateurs, des bêtabloquants, des biphosphonates, ou des injections de 
calcitonine (bien qu’elle n’ait plus d'AMM dans cette indication) ; 
e une prise en charge kinésithérapique dosée selon la phase évolutive. 
À la phase d’« épaule gelée », la kinésithérapie prend toute sa place 
pour restaurer une épaule mobile et fonctionnelle. 

Au stade de séquelle, une distension capsulaire ou une arthroscopie, 
visant entre autres à libérer le long biceps, peuvent être proposées. 


Rééducation de l'épaule capsulaire 

Spécificités 

Soulignons ici que le vrai traitement de la capsulite est sa prévention : 
devant tout micro- ou macrotraumatisme du membre supérieur ou en 
présence des facteurs étiologiques connus, l’immobilisation doit être la 
plus courte possible, et la surveillance des signes précurseurs du syn- 
drome algoneurodystrophique associée à une kinésithérapie préventive 
doit être instaurée systématiquement. 

En phase initiale, la kinésithérapie complète le traitement médi- 
cal, grâce essentiellement à des techniques physiothérapiques et à la 
prise en charge des articulations de proximité. Les troubles cognitifs 
parfois associés, essentiellement la pseudo-négligence et des troubles 
de l’image corporelle, étant de mieux en mieux décrits, la rééducation 
se doit de faire appel à des techniques sensorimotrices où l’aspect 
perceptif de l’image du mouvement tient une large place, à des tech- 
niques cognitivo-comportementales telles que la sophro-relaxation 
dynamique avec réalisation virtuelle des mouvements. Les techniques 
réflexes telles que le massage réflexe du tissu conjonctif ainsi que les 
techniques de physiothérapie sont tout à fait adaptées aux phéno- 
mènes neurovégétatifs. 

Lorsque les douleurs se sont amendées, la rééducation prend toute 
sa place pour restaurer une mobilité totale de l’épaule et une fonction 
parfaite du membre supérieur. Elle comporte deux volets : 

e une rééducation faisant appel à des techniques localisées à l’épaule et 
au membre supérieur ; 

e une kinésithérapie plus globale faisant appel à l'amélioration du 
schéma corporel dans les activités de la vie courante. 
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Cette rééducation, infradouloureuse et excessivement progressive, 
fait une large place aux techniques manuelles, à la balnéothérapie et 
aux techniques sensorimotrices. Bien conduite et judicieusement dosée, 
elle permet de raccourcir le délai d’évolution alors qu’une capsulite non 
ou mal traitée peut se prolonger au-delà d’un an. 


Protocole de traitement 


La kinésithérapie est indiquée à chacune des trois phases évolutives de 
la capsulite. Elle peut être scindée en deux parties : une phase algique 
où la douleur prédomine sur la raideur, et une phase raide où la raideur 
prédomine sur les phénomènes algiques. 


Phase chaude (douleur > raideur) 
Objectifs 


e Diminuer les phénomènes algiques. 

e Combattre les troubles trophiques et vaso-moteurs. 

e Lutter contre les contractures de défense. 

e Entretenir les autres articulations du membre supérieur et du rachis 
cervical. 

e Expliquer au patient les différentes phases de la pathologie et son 
évolution. 


Principes 


e Ne jamais déclencher de douleurs pendant les séances et, si elles exis- 
tent, évaluer la rémanence des douleurs après les séances. 

e Insister sur les conseils d’hygiène de vie et l’éducation du patient. 

e Surveiller l'épaule controlatérale (bilatéralisation de la capsulite pos- 
sible) et la main homolatérale (extension longitudinale). 


Techniques classées par dominantes 


Éducative 

Éviter le port d'une écharpe dans la journée. Si la douleur est 
majeure, préconiser l'écharpe uniquement quelques heures par jour 
et avec un coussin interposé dans le creux axillaire pour maintenir 
une légère abduction. 

La nuit, éviter de dormir sur l'épaule lésée et préférer le décubitus 
dorsal ou le côté controlatéral en soutenant le membre supérieur 
avec un gros coussin qui favorise l'abduction (figures 7.2 et 7.3). 


D 
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FIGURE 7.2 Installation nocturne en décubitus dorsal. 








FIGURE 7.3 Installation nocturne en décubitus latéral. 


Réaliser des cures de déclive de la main par rapport au coude et si 
possible par rapport à l'épaule. 

Placer, en position assise, l'avant-bras sur l'accoudoir toujours en 
légère abduction. 

Éviter de « forcer » sur les possibilités du membre supérieur. 
Utiliser le membre supérieur et la main dans toutes les activités 
quotidiennes non douloureuses. 

Pratiquer une série d'exercices doux et des séances de relaxation 
associant ventilation abdomino-diaphragmatique et mouvements 
imaginés. 

Effectuer une cryothérapie au minimum 4 fois par jour. 
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> Antalgique 


Physiothérapie. 
Ultrasonothérapie en émission pulsée en regard de l'articulation 
gléno-humérale avec une fréquence de 1 MHz (figure 7.4). 





FIGURE 7.4 Ultrasonothérapie de l’épaule. 


Articulaire 


Stimulation électrique transcutanée à visée antalgique (SETA). 
Diélectrolyse transversale ou longitudinale d'antalgiques et d'anti- 
inflammatoires. 

Cryothérapie systématique au minimum 4 fois par jour durant 
30 minutes. 

Techniques manuelles : 

- massage-mobilisation du rachis cervical, de la ceinture scapulaire, 
du bras et de la main ; 

- massage à visée circulatoire de l'ensemble du membre supérieur ; 
- massage réflexe du tissu conjonctif. 


Mobilisations passives prudentes et indolores des autres articula- 
tions de l'épaule : sterno-costo-claviculaire, acromio-claviculaire, 
thoracique. 

Mobilisations douces de la gléno-humérale à visée d'entretien 
articulaire et non de gain. 

Mobilisation pendulaire de la gléno-humérale et tractions manuelles. 
Mobilisations en suspension, soit en pouliethérapie, soit en bal- 
néothérapie, d'entretien articulaire et fonctionnel fondées sur des 
gestes dérivés des activités de la vie quotidienne avec une notion 
de cible et d'intention d'action. 
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> Musculaire 


Massage des muscles spasmés ou contracturés. 

Biofeedback négatif sur les adducteurs, les rotateurs médiaux et le 
trapèze supérieur. 

Contracter-relâcher des muscles de la chaîne d'extension-adduction- 
rotation médiale. 

Entretien des muscles du membre supérieur à partir de chaîne 
d'irradiation sur le membre supérieur controlatéral. 


Neuro-musculaire 


Relaxation neuro-musculaire associant une ventilation abdomino- 
diaphragmatique, une prise de conscience du poids du membre 
supérieur et de la tension des muscles parasites, des zones de cha- 
leur ou de fraîcheur, pour déboucher sur des techniques d'imagerie 
mentale au cours desquelles le sujet doit visualiser : 

- soit des mouvements d'élévation harmonieux de son membre 
supérieur, 

- soit des activités gestuelles courantes en imaginant ou en res- 
sentant le contexte (objets, couleurs, odeurs). 

Utilisation des vibrations mécaniques transcutanées sur les ten- 
dons du grand pectoral (entretien de l'image du mouvement en 
abduction) et sur le tendon sub-scapulaire (entretien de l'image du 
mouvement en rotation latérale). 

Réalisation de mouvements imagés grâce à un miroir. Ces tech- 
niques de leurre cognitif ont pour objectif de faciliter la récupé- 
ration articulaire en entretenant l'image cérébrale du mouvement 
sans déclencher de phénomene algique. 

Apprentissage du recentrage actif en position indolore et du 
recentrage avec appuis dosés de la main sur une surface élastique 
(tapis, ballon). 


Phase froide (raideur > douleur) 


Objectifs 


e Récupérer la mobilité de l'articulation gléno-humérale. 

e Tonifier les muscles péri-articulaires. 

e Restaurer le rythme scapulo-huméral. 

e Réintégrer le membre supérieur dans son contexte fonctionnel. 


Principes 


e Insister sur les techniques de mobilisations spécifiques, qui permettent 
des sollicitations très précises de la portion capsulaire rétractée par un 


100 Épaule 





effet de traction directe ou par un phénomène de bosselage (modelage 
de la capsule par la tête humérale). 

e Donner régulièrement au patient une liste d'exercices à pratiquer seul 
quotidiennement en plus des séances de rééducation. 


Techniques classées par dominantes 


Éducative 


Donner au patient une liste d'exercices d'autorééducation (figure 7.5) 
incluant des postures en flexion, abduction et rotation latérale et 
des conseils sur les sports adaptés (natation). 





FiGurE 7.5 Liste d'exercices à effectuer quotidiennement en dehors des 
séances de kinésithérapie. 
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> Antalgique 


Articulaire 


Physiothérapie. 

Thermothérapie en préambule à la séance. 

Ultrasonothérapie en émission pulsée. 

Cryothérapie systématique après la séance. 

Techniques manuelles. 

Massages, décordages localisés aux muscles grand pectoral, grand 
dorsal, grand rond, sub-scapulaire et trapèze supérieur. 


Mobilisations articulaires spécifiques (glissements, roulements, 
bâillements et tractions) (figure 7.6) dans l'amplitude maximale d'ab- 
duction et de rotation latérale associées à des postures manuelles. 














FiGuRE 7.6 Mobilisations spécifiques de la gléno-humérale. 


Musculaire 


Étirements passifs du grand pectoral, du grand rond, du grand dor- 
sal, du sub-scapulaire et du trapèze supérieur, contracter-relâcher. 
Réalisation d'exercices de stretching du membre supérieur et du 
tronc en vue d'étirer les muscles extenseurs-adducteurs-rotateurs 
médiaux et les fléchisseurs et rotateurs du tronc. 

Sollicitations des chaînes fonctionnelles du membre supérieur 
contre résistance manuelle en ciblant les chaînes séries vers la 
flexion-abduction-rotation latérale et parallèle de répulsion. 
Travail analytique isométrique contre résistance manuelle des 
muscles de la coiffe des rotateurs. 
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> Neuro-musculaire 


Travail en balnéothérapie ou en salle de rééducation des gestes 
fonctionnels (activités quotidiennes, professionnelles ou sportives) 
en corrigeant le rythme scapulo-huméral. 

Rééducation proprioceptive en décharge (balnéothérapie, suspension) 
et en charge (appuis sur plan instable). 
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8 
Prothèses d'épaule 


Se rappeler 


Les prothèses d'épaule sont plus rarement implantées que les prothèses 
de hanche ou de genou. 

Parmi les principales indications de ces prothèses, on retrouve par 
ordre de fréquence les pathologies dégénératives (omarthroses centrées, 
excentrées) ou inflammatoires de l’épaule, les traumatismes complexes 
de extrémité supérieure de l’humérus et enfin les tumeurs (tableau 8.1). 

Les objectifs poursuivis par lPimplantation d’une prothèse d’épaule 
sont, par ordre de priorité, l’antalgie, l'obtention d’amplitudes actives 
compatibles avec les gestes fonctionnels et enfin la stabilité. 

Sur les deux paramètres que sont l’antalgie et la restitution d’une 
mobilité active normale, seul le premier est quasiment toujours obtenu 
par la pose d’une prothèse d’épaule. En revanche, la mobilité permise par 
la prothèse est une mobilité fonctionnelle, qui de plus n’est pas toujours 
acquise, un déficit d’amplitude persistant surtout en rotation latérale. 

Denombreuxtypes de prothèse d’épaule existent, que l’on peut scinder 
en prothèses humérales (figure 8.1) et prothèses totales (figures 8.2 
et 8.3). Si les prothèses totales donnent des résultats plus constants et 
meilleurs sur le volant de mobilité et sur les phénomènes algiques, les 
complications à type de descellements glénoïdiens font privilégier chez 
le sujet jeune les prothèses humérales simples. 

Les prothèses intermédiaires semi-contraintes, récentes, corres- 
pondent à des prothèses humérales avec une articulation entre la 
partie épiphysaire et la partie métaphyso-diaphysaire. Cette double 
articulation (intra-prothétique et entre la pièce épiphysaire et la glène 
de l’omoplate) est garante de la mobilité et de la stabilité de ces 
prothèses. 

Les tableaux 8.IT et 8.IIT présentent les types principaux de prothèses 
d'épaule en précisant pour chacune d’elles les principales variétés, les 
caractéristiques techniques, le risque majeur qui leur est attaché. 

Une mention particulière est faite pour la coiffe des rotateurs, en gar- 
dant en permanence à l'esprit que son intégrité est garante des résultats 
fonctionnels. 


Rééducation de l'appareil locomoteur 
© 2011 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés. 
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FIGURE 8.2 Prothèse totale. 
La voie d’abord la plus fréquente 
passe dans le sillon delto-pectoral 
et nécessite une section ou une 
désinsertion du sub-scapulaire. 


FIGURE 8.3 Prothèse totale inversée 
de Grammont. 

La voie d’abord est transdeltoï- 
dienne. Cette prothèse inversée, 
proposée dans le cas d’omarthrose 
excentrée plutôt chez le sujet âgé, 
permet d’obtenir une élévation de 
l'épaule grâce quasiment exclusive- 
ment au deltoïde tout en réduisant 
les risques de descellement de la 
glène. La rotation latérale active 
reste cependant sous la dépen- 
dance de l’intégrité des muscles 
infra-épineux, du petit rond et du 
deltoïde postérieur. 
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Actuellement, la longévité d’une prothèse d’épaule est estimée à 
15ans, sous réserve que le patient ne sur-sollicite pas son épaule et 
renonce aux activités dites de force. 


TABLEAU 8.II Les prothèses humérales 








Principales variétés 


(tête et tige). 
À trois pièces (tête, 
métaphyse, tige). 


Types Simple Massive de 
reconstruction 
Modulaires à deux pièces | Monobloc. 





Articulation non 
contrainte. 

La stabilité dépend des 
muscles péri-articulaires. 


Articulation non 
contrainte. 

La stabilité dépend des 
muscles péri-articulaires. 


Caractéristiques PR | 
q En cas d’étiologie 


traumatique, nécessite la 
fixation des tubercules 
autour de la prothèse. 





Faible résistance de la glène | Idem. 
par rapport à la prothèse Sacrifice osseux souvent 
humérale. majeur. 


Si la coiffe est non rétentive, 
problème de stabilité. 
Rupture de coiffe 
secondaire. 


Risques principaux 





Le but de ces prothèses est le plus souvent la 
disparition de la douleur et non la mobilité (tumeur de 
Pextrémité supérieure de l’humérus) : l’état de la coiffe 
est au second plan. 


Coiffe des rotateurs 














Les pièges 


Sur le plan orthopédique, les complications après prothèses d’épaule sont 
inférieures à celles des autres reconstructions des grosses articulations. 
Les complications sont dominées par l'instabilité antérieure ou posté- 
rieure, la rupture secondaire de la coiffe des rotateurs, le descellement de 
limplant glénoïdien, la survenue d’un sepsis, les lésions neurologiques, la 
raideur postopératoire et les fractures peropératoires. 

Le descellement, évoqué devant apparition de douleurs à la mobili- 
sation, est objectivé sur la radiographie par l’existence d’un liseré clair 
glénoïdien. Cependant, le descellement symptomatique de l’implant 
glénoïdien nécessitant une réintervention est assez rare (moins de 5 % 
des cas). 


Prothèses d’épaule 


107 





TABLEAU 8.III Les prothèses totales 























du long biceps 
s’il présente 

des lésions 
macroscopiques. 








Types Non contrainte Semi-contrainte Contrainte 
Proches des Anatomie proche | À deux éléments. 
surfaces des surfaces Une pièce 
articulaires articulaires sphérique 
normales. remplacées. remplace la 
Prothèse Biomécanique glène « prothèse 
anatomique ou de | comparable à inversée » de 

— resurfaçage. celle d’une épaule | Grammont. 

Principales : ; 2 Il 
ne É implant saine. Éventue ement, 
huméral est une lien mécanique 
prothèse simple entre les deux 
(métal) couplée pièces. 
à un implant 
glénoïdien 
recouvert de 
polyéthylène. 
Stabilité propre Stabilité propre Articulation 
minime. correcte. très stable, 
Degrés de liberté | Résultats congruente, voire 
Caractéristiques | élevés. fonctionnels rétentive. 
satisfaisants. Réservée aux 
patients de plus 
de 70 ans. 
Instabilité +++. | Descellement Descellement 
: de la pièce de la pièce 
Risques A NET 
Le glénoïdienne. glénoïdienne. 
PARSPERS Mobilité souvent 
insuffisante. 
Nécessite Nécessite Doit être posée 
l'intégrité de l'intégrité ou en présence 
la coiffe des la réparation d’une coiffe 
; rotateurs. de la coiffe des rompue ou de 
Coiffe des . ; ARS 
Parfois section rotateurs. qualité médiocre 
rotateurs 


car s'oppose 
passivement à 
Pascension de la 
pièce. 








L'instabilité, évoquée par une sensation de ressaut accompagnée de 
douleurs, peut être objectivée sur des clichés dynamiques utiles pour 
observer la cinétique de l’épaule en élévation : il s’agit le plus souvent 
d’une instabilité antérieure avec glissement anormal de la tête en haut 
et en avant. Le glissement anormal de la tête, lié à au mauvais posi- 
tionnement des pièces prothétiques et à l’insuffisance de la coiffe des 
rotateurs ou à sa non-réparation préalable à l'intervention, impose des 
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contraintes verticales excentriques sur la glène, parfois à l’origine de 

descellements précoces, par « effet cheval à bascule » ou rocking horse 

effect des Anglo-Saxons. 

Le tableau 8.IV énumère les principales complications des prothèses 
d'épaule. 

Sur le plan rééducatif, il faut prendre les précautions suivantes : 

e lire consciencieusement le compte rendu opératoire pour connaître : 
— Pétiologie : il est difficile de rééduquer une prothèse d’épaule dans le 
cadre de fractures complexes de l’extrémité supérieure de l’humérus. 
La mise en place de la prothèse, délicate, s’accompagne d’une réin- 
sertion des deux tubercules qui ne demandent qu’à migrer au cours 
de la rééducation. A contrario, la rééducation d’une prothèse totale 
d’épaule pour omarthrose centrée donne de très bons résultats, 

- la voie d’abord utilisée : delto-pectorale (Neer), supéro-latérale 
(Apoil), trans-acromio-deltoïdienne (Goutallier), postérieure (Mazas, 
Gagey). Elle va influer directement sur les techniques à employer 
pour ne pas mettre précocement en tension les éléments suturés, 

— lPétat de la coiffe des rotateurs, qui influe directement sur les possi- 
bilités fonctionnelles de la prothèse, 

— le type de prothèse, en faisant bien le distinguo entre les prothèses 
humérales inversées et les autres ; 

e lire attentivement les radiographies postopératoires pour se faire une 
idée de l’implantation des pièces prothétiques : inclinaison des surfa- 
ces, anté ou rétrotorsion des pièces prothétiques, importance du déport 
médial ou postérieur, présence éventuelle de traits de refend, existence 
éventuelle de butées osseuses potentielles (cals vicieux, ostéophytes, 
etc.) ; 

e évaluer cliniquement et radiologiquement le rapport respectif des sur- 

faces articulaires en position anatomique et lors de l’élévation active : 

l’analyse de la position centrée ou excentrée de la tête humérale bras 
le long du corps et en abduction active est l’élément clé qui va guider 
la rééducation. Cette évaluation impérative se déroule en deux temps : 
réalisation de clichés standard en position anatomique et en abduction 
active, puis confrontation clinique dans les mêmes positions. 

Le tableau 8.V récapitule les cas les plus fréquemment rencontrés 
ainsi que les orientations kinésithérapiques qui s’y rattachent. 


Clinique 


En phase postopératoire immédiate, le tableau clinique est dominé par : 
e des douleurs et une inflammation postopératoires ; 

e un hématome péricicatriciel, voire du moignon de l’épaule et du bras ; 
e une sidération souvent importante des muscles péri-articulaires, 
notamment du deltoïde. 
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Les critères de surveillance sont : 

e l’évolution de l’état général du patient ; 

e l’évolution des douleurs ; 

e l’évolution de la cicatrisation ; 

e l’évolution de l’état trophique de la main et des doigts ; 

e la survenue de signes de SDRC de type 1 ; 

e la survenue de signes de phlébite du membre supérieur ; 

e la survenue de signes infectieux ; 

e l’évolution des amplitudes passives puis, en fonction des délais, des 
amplitudes actives ; 

e l’évolution du rythme scapulo-huméral ; 

e la compréhension du patient des consignes (gestes autorisés ou 
non) ; 

e la réintégration de l’utilisation du membre supérieur dans les gestes 
de la vie quotidienne. 


Examens complémentaires 


Ils comprennent des radiographies de face et de profil centrées sur 
l'épaule, et des clichés dynamiques en abduction. 


Rééducation des prothèses d'épaule 

Spécificités 

La rééducation est systématique après la mise en place d’une prothèse 
d’épaule et intervient pour 50 % dans la réussite de celle-ci. Elle débute 
précocement dès le deuxième jour postopératoire. Les résultats défini- 
tifs sont évalués à 6 mois postopératoires. 

Les objectifs poursuivis par la rééducation suivent point par point 
les objectifs de la chirurgie, qui sont par ordre de priorité : l’antalgie, 
l'obtention d’amplitudes actives compatibles avec les gestes fonction- 
nels et la stabilité. 

Si, en règle générale, la rééducation active des muscles s’insérant sur 
les tubercules débute à J21, certaines équipes chirurgicales préfèrent 
reporter le travail actif à l’issue des 45 premiers jours postopératoires. 
Le patient est immobilisé pendant quelques jours coude au corps, un 
coussin placé sous le bras pour maintenir une légère flexion antérieure. 
Puis une écharpe simple est maintenue pendant 3 à 4 semaines. 

En cas d’étiologie rhumatologique, la rééducation préopératoire 
tient une place importante, qui tend à se développer. Elle permet un 
gain articulaire, une tonification musculaire et un apprentissage des 
auto-exercices que le patient devra réaliser en postopératoire. 

En cas d’étiologie traumatique, compte tenu du risque de migra- 
tion des tubercules, une immobilisation stricte coude au corps est 
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instaurée les 3 premières semaines et la rééducation active est débutée 
à J45. 

En dehors des principes communs à toutes les prothèses (tableau 
8.VI), il existe des spécificités de la prise encharge selon les types de 
prothèses et les gestes associés (tableau 8.VII). 


TABLEAU 8.VI Principes de rééducation communs à toutes les prothèses 
d’épaule 





Privilégier l’indolence, la recherche des amplitudes actives fonctionnelles de 
l'épaule et la stabilité. 

Limiter les contraintes prothétiques en évitant les appuis sur le membre 
supérieur, le port de charge et le travail dynamique contre résistance sauf pour 
les exercices dérivés de la vie quotidienne. 

Privilégier un travail musculaire fonctionnel sur des exercices de préhension en 
fonction des besoins spécifiques à chaque patient. 

Dans le gain d'amplitude, privilégier la mobilité de l’unité omo-claviculaire et 
tenir compte systématiquement de l’attitude rachidienne, qui conditionne la 
liberté de mouvement de l’épaule en limitant les compensations de la région 
lombaire et en assouplissant la région dorsale, surtout vers l’extension et la 
rotation (cyphose dorsale raide fréquente). 

Réharmoniser le rythme scapulo-huméral et rachidien au cours de l’élévation 
dans le plan fonctionnel puis dans l’espace ergonomique de préhension, en 
adaptant les exercices aux besoins du sujet. 

Surveiller systématiquement les signes de capsulite voire de syndrome 
douloureux régional complexe de type 1. 








En ce qui concerne les prothèses inversées, « la chirurgie de l’épaule 
est une chirurgie fonctionnelle et à chirurgie fonctionnelle, rééducation 
fonctionnelle » (P. Grammont). Le rééducateur n’a ici plus la crainte 
de la luxation, plus de doute sur la coiffe des rotateurs puisqu’elle est 
absente et concentre ses efforts sur la mobilité et la force du deltoïde. 
Le programme de rééducation privilégiera la récupération globale du 
membre et non pas la recherche d’un gain analytique. Des consignes 
spécifiques sont données par le chirurgien en fonction de la voie d’abord 
utilisée et surtout du type de réinsertion deltoïdienne effectuée. Tout 
doit être fait pour protéger la cicatrisation de ce muscle qui est le futur 
moteur essentiel de l’épaule. Le travail de la récupération de la force 
musculaire intéresse le deltoïde dans son ensemble mais également de 
façon analytique sur chacun de ses 3 chefs principaux et le faisceau 
postérieur fait l’objet d’une attention particulière puisque son action 
peut en partie pallier la défi cience des muscles courts rotateurs laté- 
raux. Aucun travail de recentrage n’est intégré dans ce programme. 


115 


Prothèses d’épaule 





"JUU9IPHOND 9IA E] 2P SHIATIE S9] SI9A JJUOTIO JOUUOHOUOY [IAB] — 
‘sapn212qni Sa] INS JUBISSUI,S SOJOSNU S9p JISS21801d 7198 [IEAUN — 
SIUIO-OÂEIN np JIsso1801d 9881495 — 

: spl sady 

"OS 8 2nonodns 

a[81918] uoneJo1 2p sed : axrepndess-qns np aaissed aaïsso1801d uoïsuaj u9 situ — 
pssed arrepnonie [reArT — 

IUTD-OÂEJA U9 UONESIJIQOUIUUT — 

: Splercf 

"UE E] 2P 12 2PNO NP SUONHESIJIQOU — 

SIUIO-OAEIN 1Ed 91919S UONESITIQOUU — 

srcle if 


"(orremdess-qns np juowosuore 
no 21nns) 21810399d-07[9p p10qE,P 210A 
Sa[h219qM S9p UOHIOSUII : onbaewuner 

21X91U09 UN SUP 2[EHUNU 25241014 





"QUUAIPHONP 9TA E] 2P SAHANIE S9] SI9A QIUOTIO [OUUOTJOUO] [IBAEII 

: spl saidy 

*0€ & amorodns ajura2e] uonejo1 9p sed ‘arrendess-qns np ssueysisar 

SUBS J1J98 [IBABH : o1efndess-qns np oAISSed J9 9419 9AISS91801d uOISU9J u9 9SIu — 
‘asay101d e] 2p 211U29X9 nO 91199 2919198189 np 91dW09 JUEU9J U9 PIE JE [IEAET] — 
“adieu ] op J1ss21801d 9$e149s — 

: Spfe 1Tf 

"a[21918] uone01 op sed ‘orrepndvess-qns np ooueisisar 

21U09 [IPABT op sed : a1repndess-qns np 2AISSEd IU 2A19E UOISUAI U9 9SIUU 9p sed — 
“2S9101d E] 2p 21ju99X9 nO 21u99 219798189 np adwu09 jueuaz us Jissed [IeAer — 
‘adiey us uonestpiqouuut — 


:IT{eTrf 


"(orremdess-qns np juowosuore 
no 21nns) 21810399d-0[9p p10qE,P 210A 
2[UHUNU 95241014 











sodourq 








S91908$E 521598 19 pi0qe,p 2104 ‘osay101d 9p adAT, 


SH1908$E 599598 S9P 39 PIOqE,P SAI0A Sop uorjouoz ue sanbmrsads uonesnp29z op sodourq IJA'8 AVATAVI 


le 


Épau 


116 





“uuarpaonb 914 E] 2P SANANIE Sa] SI9A QUOLIO JOUUOHOUOT [IEABI] — 

‘UOHNpqE,p 2S2U1I0,] 2P 2881498 — 

: spl saidy 

"0€ L 2nonadns 2je191e] uoneI01 9p sed ‘orrepndess-qns np aoueisIs21 

SUPS J1J9 [IBABI] : 2118pnde92s-qns NP 2AISSE 39 9A19E 9AISS91801d UOISU9J u9 9SIUI — 
“asayio1d e] ap 21u29X2 n0 21u99 21998189 np a1dW09 jueUaJ U9 2PIE JN9E [IPABT — 
‘uor9npqe.p 224110 U9 UOTESITIQOUUT — 

: Stfe ref 

"2INou UOHISOd 8] 8 amorodns aje1a7e] uoneJo1 9p sed ‘orrepndess-qns np 

DDUJSIS2I 2TJUO9 [IAB 9p sed : arrepndess-qns np aAIssed TU 2AN9E UOISUIJ U9 9SIU 9p sed — 
ne a] SIA 9911u999p apnedo 1s juouoqnos 7198 2881U9991 9P [IAB] — 

“asay101d e] 2p 211U99X9 nO 2199 2919198189 np 91dW09 Jueu9] u9 ,JIssed [reAeT — 
‘Uor9npqe.p 2S24110 U9 UOTESITIQOUUT — 


title If 


291908SE SIN9JEIOI S9P 977109 ET 9P UOHI9PYH 





“AUUSIPHONP IA E] 2P SHIAN9E S9] SI9A QIUITIO [OUUOHOUOJ [EACH : SFf Said 

"0€ & 2monodns 9[e1918] uon101 9p sed ‘orrepndess-qns np aoueisisai 

SUES 19e [IPABH : o11e[ndess-qns np oAISSEd 39 9A19E 9AISS91801d uOISU9J U9 9SIu — 
‘asay101d e] 2p 211U29X9 nO 91U99 9219198189 np 91dW09 JUEU9I U9 PIE JE [IEAET] — 
“adieu ] 9p J1ss21801d 9$e149s — 

: Spfe rl 

“annou uonisod ej 8 amonodns aero1e uonejor op sed ‘orrepndess-qns np aouejsisar 
21U09 [IBAEH 9p sed : arrepndeos-qns np aAISSEd IU 9A19E UOISU9I U9 9SIU 9p sed — 
“asayio1id e] 2p 21u99x9 no 21ju99 21998189 np a1dw09 jueuaj uo ,J1ssed [IAB] — 
‘adiey us uonesipiqoutut — 


:ITeTrf 


"(orremdess-qns np juowosuore 
no 21nns) 21810399d-07[9p P10qE,P 2101 
212103 25241014 











sodounq 








S91908$E 521598 19 p10qe,p 2104 ‘osay101d 9p adAT, 


(a1mS$) sa10sse 59328 sap 39 pioqe,p So10A sop uorouoz u9 sanbmis9ds uonesnp29s op sodourq IJA'8 NVATAVI, 


117 


Prothèses d’épaule 


quoned np oanse uonedinied oun 5948 juoanos sn]d a] jU9n99779,8 
SUOTESITIQOU S9] JUAUIJQIIUO) 39 JA]dUIOD JUAUOUYIETOI UN HU9JQO,P AJOUJIP JU TX 359 [I ‘S2AISSEA SUONESIIQOU S2p JU9STUOIPId S91090301d SAT IS, 





"(sop urew uonisod) ajerpour uoneo1 ej & 29[dn09 uorspndonoi ej InS 199107 2p 19J1A9 — 
morasod spioyop aj iuawanbunods 11848 ‘Uorsa] 2p $e9 us : puoz nod 39 xnourda 
-BIJUI S[OSNUU Sp AIBQIUI,] 2P pUSd9p 2419 9[2I9IE] UONEIOI E] 9p UONEI9dn991 E] — 
‘auuarpronb a1A e] 2P SAIANSE SA] SI9A AIUSTIO JOUUOHOUOZ [IEABI] — 

“ad1ey99,] 2p 288149s — 

: spl sady 

"U9IPIOJ[9P NEIQUE] NP 21NS 2P NO SUUDIPIOJ9PSUEI PIOqE,P 

210A 9p Se u9 aouopnid 2p dnosneoq 5948 SIEUI 2PI019P 9J INS UONEINPI91 EJ 19[q19 — 
“osayioid e] ap 21u99X9 n0 21u99 21998189 np 9JdW09 JUEU9J U9 FN9E [IAB] — 
“odreyo9 oun,p 95ejd us os Jo uissnos np yissaiSoid 28e149s — 

: Style ref 

“epndess ej op uejd a] suep juotuaponuosss [IEABT — 

‘uoronpqe ua 

“sIMoaqUur juouruejou ‘sanbi$ojorsAyd SUaUSSIfS 2p 22190991 E] 2SN9198UEP 19 2fHNur 
puor mb 95 ‘ojerounu o5a1d ej sp morodns juowossif$ un,p ougeduwo53e,s uononpqe,] — 
‘asauio1d e] 9p 2nu99x9 no 21nu99 21998189 np ados jueuai ua ,9PIE 7198 [IEAUI — 
‘uornonpqe,p 2[dnos uIssno2 Ins UONESITIQOUUUT — 


21e If 


‘USIPIO[9P NESQUUET 
np 9s1nmns nO SUUIPIOIOP-SUET PIOAE,P 9I0OA 
99SIAUT 9[E701 9591014 





sodounq 





S91908$2 597598 39 pioqe,p 9104 ‘osay01d 9p odAT, 











(a1mS) sanosse 523528 sap 39 pioqe,p So10A sop uorjouoz us sanbmrsads uonesnp29z op sodurq IJA'8 NVATAVI, 


118 Épaule 





Protocole de rééducation après la mise en place d'une 
prothèse totale d'épaule par voie delto-pectorale 


Phase 1 (J1 à J21) 
Objectifs 


e Prévenir les complications postopératoires. 

e Résorber les phénomènes algiques et inflammatoires liés à l’interven- 
tion. 

e Lutter contre l'attitude antalgique adoptée par le patient et vérifier le 
confort de l'installation. 

e Récupérer et entretenir les amplitudes du rachis cervical, dorsal, en 
insistant sur l’extension et la rotation, du coude et de la main. 

+ Débuter les mobilisations de la gléno-humérale en passif en insistant 
sur l'élévation fonctionnelle et sur l’obtention d’une rotation neutre 
(suture du sub-scapulaire). 

e Insister sur les mobilisations spécifiques de la gléno-humérale en 
tenant compte du caractère centré ou non de la tête. 

+ Éduquer le patient aux gestes à risque et revoir avec l’entourage, 
Pergothérapeute et l’infirmière les gestes des activités de la vie quoti- 
dienne (toilette, etc.). 


Principes 


e Immobiliser en écharpe. 

e Ne pas solliciter en actif libre avant J45. 

e Mettre systématiquement un coussinet dans le creux axillaire pour 
éviter la macération et la fermeture de l’angle scapulo-huméral. 

e Vérifier l'intégrité neurologique, surtout du nerf axillaire. 

e Mobiliser l’épaule en flexion ou abduction physiologique en mainte- 
nant une composante de rotation médiale pour éviter tout décentrage 
vers le haut et l'avant. 

e Ne pas mettre en tension active et passive le sub-scapulaire (pas de 
travail contre résistance du sub-scapulaire, pas de rotation latérale 
au-delà de la position neutre). 

e Proscrire l’utilisation de l’ultrasonothérapie et de l’électrothérapie 
faisant appel à des courants polarisés. 

e Surveiller les signes locaux pouvant faire suspecter un sepsis, une 
capsulite ou un SDRC de type 1. 

e Chez le patient âgé, tenir compte de son état général et des patholo- 
gies associées (pathologies rhumatismales, neurologiques, cardiaques 
ou pulmonaires). 

e Demeurer très vigilant vis-à-vis des problèmes généraux de nutrition, 
d’hydratation, d’infection urinaire, de constipation. 
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Techniques classées par dominantes 


Éducative 


Expliquer au patient les différentes phases de la rééducation. 
Apprentissage de l'application de la cryothérapie à raison de 3 fois 
par jour et explication de son intérêt. 

Réaliser des cures de déclive du membre supérieur dans la journée 
et la nuit. 

Demander au patient de réaliser quotidiennement, en dehors des 
séances de rééducation, des exercices d'auto-grandissement, des 
exercices de correction posturale (abaissement du moignon d'épaule, 
rétropulsion des épaules...) et des exercices d'entretien musculaire au 
niveau de la main et des doigts, des exercices d'auto-mobilisations 
de l'épaule avec la main saine en décubitus dorsal et debout et des 
mouvements pendulaires de décontraction (figure 8.4). 





FIGURE. 8.4 Exercices à réaliser par le patient 2 fois par jour en dehors 
des séances de rééducation. 


Insister sur le fait qu'il ne doit pas utiliser son épaule seul à cette 
phase. 

Dans la chambre, adapter l'environnement matériel du patient 
pour faciliter son autonomie, assurer sa sécurité et prévenir les 
chutes : positionner le téléphone à côté du lit du côté sain, propo- 
ser de fixer des barres d'appui dans la salle de bain et les toilettes, 
de supprimer les tapis, faire une demande de téléalarme, prévoir 
une aide à la toilette et le portage des repas. 

Sensibiliser le sujet à l'hygiène corporelle locale (plis de flexion du 
creux axillaire et du coude) et de l'écharpe. 


Installation du patient 


Changer tous les 2 ou 3 jours le petit coussin axillaire de confort. 
Vérifier à chaque séance l'hygiène du creux axillaire et le pli sous- 
mammaire. 


120 Épaule 





Placer l'avant-bras en déclive par rapport au coude. 
Éventuellement, protéger le tissu cutané s'il existe des rougeurs (en 
regard de la nuque notamment). 


Cutanée, trophique, circulatoire et antalgique 


Cryothérapie pluriquotidienne. 

Courants antalgiques de basse et de très basse fréquence (SETA). 
Massage cicatriciel. 

Massage de nuque et de la ceinture scapulaire. 

Application de chaleur sur la nuque et les contractures en regard 
de la scapula. 

Drainage lymphatique manuel. 

Pressothérapie. 

Bains alternés de la main et des doigts dans le cadre de la préven- 
tion d'un SDRC 1. 


Myo-aponévrotique 


Articulaire 


Musculaire 


Massage, frictions et étirements des muscles douloureux et 
contracturés, en insistant sur le trapèze supérieur, les fixateurs de 
l'omoplate, les épicondyliens médiaux et latéraux. 

Levée de tension sur le petit pectoral qui conditionne l'attitude en 
antéposition du moignon de l'épaule. 

Étirements des aponévroses cervicales superficielle et moyenne. 


Mobilisation du coude vers l'extension, de l'avant-bras vers la supina- 
tion, du poignet vers l'extension et des doigts vers l'ouverture complète, 
dans un premier temps de manière analytique puis combinée. 
Mobilisations du rachis cervical. 

Mobilisations du rachis dorsal en insistant sur l'extension et la 
rotation. 

Mobilisations des articulations sterno-costo-claviculaire, acromio- 
claviculaire et de la scapulo-thoracique dans tous les secteurs. 
Mobilisations douces de la gléno-humérale vers l'élévation dans 
le plan fonctionnel et en flexion, en tenant compte du caractère 
centré ou excentré de la prothèse, vers la rotation latérale sans 
dépasser la rotation neutre. 

Mobilisations auto-passives avec le membre supérieur sain : pouliethé- 
rapie, main dans la main, en décubitus, semi-assis, assis et debout. 


Levée de sidération des muscles du complexe de l'épaule (deltoïde, 
rotateurs latéraux, sub-scapulaire) grâce à des chaînes d'irradia- 
tions à partir du membre supérieur sain en statique. 

Stimulation électrique transcutanée à visée excitomotrice des 
muscles du moignon de l'épaule. 
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Entretien des muscles de la main et du poignet (travail contre 
résistance, malaxage de pâtes de résistance variée, musclets). 


Neuro-musculaire 


Prise de conscience de l'attitude antalgique adoptée. 

Correction de la posture de repos grâce à des auto-grandissements 
(travail des muscles longs du cou), à un abaissement et une rétro- 
pulsion du moignon de l'épaule. 

Prise de conscience de l'abaissement passif et actif du moignon de 
l'épaule dans différents secteurs articulaires, les yeux ouverts face 
à une glace puis les yeux fermés, avec puis sans biofeedback placé 
sur le grand dorsal et le grand pectoral. 

Relaxation neuro-musculaire associant une ventilation abdomino- 
diaphragmatique, une prise de conscience du poids du membre 
supérieur et de la tension des muscles parasites, des zones de cha- 
leur ou de fraîcheur, pour déboucher sur des techniques d'imagerie 
mentale au cours desquelles le sujet doit visualiser : 

- soit des mouvements d'élévation harmonieux de son membre 
supérieur, 

- soit des activités gestuelles courantes en imaginant ou en res- 
sentant le contexte (objets, couleurs, odeurs). 


Fonctionnelle 


Revoir avec le sujet les activités de la vie quotidienne, pour pro- 
poser des aides techniques, voire des compensations, ou proposer 
une aide extérieure : 

- pour l'habillage du haut du corps : s'habiller en enfilant toujours 
la manche du côté lésé en premier, ouvrir les tee-shirts au-dessus 
de l'épaule et mettre une fermeture Velcro”, préférer les vêtements 
avec fermeture Éclair plutôt que boutonnés, 

— pour l'habillage du bas du corps : fermer et ouvrir les fermetures 
Éclair des jupes au niveau de l'abdomen et faire tourner le vêtement 
dans un deuxième temps (même technique pour les soutiens-gorge), 
- donner au sujet des aides techniques facilitant les activités de 
la vie quotidienne : pince de préhension, chausse-pied rallongé, 
brosse de bain à long manche, etc. 

- évaluer les aides nécessaires : toilette, alimentation (couper la 
viande), etc. 


Phase 2 (J21 à J45) 


Objectifs 


e Sevrer progressivement le patient de l’écharpe. 

e Poursuivre la récupération articulaire de la gléno-humérale en passif 
et actif aidé. 

e Commencer le travail actif aidé en tenant compte du caractère centré 
ou excentré de la prothèse. 
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e Initier un travail isométrique dans différents secteurs des abducteurs 
de l’épaule. 
e Orienter les exercices vers les gestes fonctionnels. 


Principes 


e Tenir compte du caractère centré ou excentré de la prothèse, et sur- 
veiller les signes d’instabilité au cours de l’élévation (subluxation ou 
luxation de la tête humérale vers le haut et avant). 

e Mobiliser l’épaule en flexion ou abduction physiologique en mainte- 
nant une composante de rotation médiale pour éviter tout décentrage 
vers le haut et l'avant. 

e Travailler en actif aidé en tenant compte du caractère centré ou 
excentré de la prothèse. 

e Commencer la mise en tension progressive active et passive du sub- 
scapulaire : travail actif sans résistance du sub-scapulaire, pas de rota- 
tion latérale supérieure à 30°. 

e Débuter la balnéothérapie. 

+ Expliquer au patient les critères de progression du travail actif et 
définir avec lui les activités fonctionnelles qu’il peut réaliser avec son 
membre supérieur opéré, ces activités étant des activités « légères ». 


Techniques classées par dominantes 


Éducative 
Cryothérapie à poursuivre à raison au minimum de 3 fois par jour. 
Poursuivre les exercices de la phase précédente en augmentant les 
amplitudes articulaires. 
Utiliser le membre supérieur en actif sans résistance dans des 
activités de la vie quotidienne : 
- à table, utiliser le membre supérieur pour manger, boire, passer 
les petits objets, 
- utiliser le membre supérieur pour l'habillage, 
- écriture, saisie sur ordinateur. 
Réaliser des auto-postures, le bras en abduction (figure 8.5). 





FIGURE. 8.5 Auto-postures en dehors des séances de kinésithérapie. 
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Installation du patient Placer l'avant-bras en déclive par rapport 
au coude. 

Éventuellement, protéger le tissu cutané s'il existe des rougeurs (en 
regard de la nuque notamment). 


Cutanée, trophique, circulatoire et antalgique 


Cryothérapie pluriquotidienne. 

Courants antalgiques de basse et de très basse fréquence (SETA). 
Massage de nuque et de la ceinture scapulaire en préambule de 
la séance. 

Massage cicatriciel en convergence et en divergence. 

Massage décontracturant de la nuque, de la ceinture scapulaire et de 
l'ensemble du membre supérieur, après les séances de rééducation. 
Application de chaleur sur la nuque et les contractures en regard 
de la scapula. 

Drainage lymphatique manuel. 

Pressothérapie. 

Bains alternés de la main et des doigts dans le cadre de la préven- 
tion d'un SDRC 1. 

Cryothérapie systématique à raison de 3 séances par jour. 
Massage subaquatique au jet. 


Myo-aponévrotique 


Articulaire 


Massage, frictions et étirements des muscles douloureux et 
contracturés, en insistant sur le trapèze supérieur, les fixateurs de 
l'omoplate, les épicondyliens médiaux et latéraux. 

Levée de tension sur le petit pectoral qui conditionne l'attitude en 
antépulsion du moignon de l'épaule. 

Étirements des aponévroses cervicales. 


Mobilisation du coude vers l'extension, de l'avant-bras vers la supina- 
tion, du poignet vers l'extension et des doigts vers l'ouverture complète, 
dans un premier temps de manière analytique puis combinée. 
Mobilisations du rachis cervical. 

Mobilisations du rachis dorsal en insistant sur l'extension. 
Mobilisations de la scapulo-thoracique dans tous les secteurs. 
Mobilisations douces de la gléno-humérale vers l'élévation dans 
le plan fonctionnel, vers la rotation latérale et vers la flexion avec 
des mobilisations spécifiques associées selon le caractère excentré 
ou non de la prothèse. 

Exercices pendulaires dans tous les secteurs coude tendu. 
Mobilisations auto-passives avec le membre supérieur sain, pou- 
liethérapie, main dans la main, sujet assis et debout. 

Poursuivre les techniques de la phase précédente et progressive- 
ment ajouter des exercices à des amplitudes plus élevées voire 
complètes en élévation. 
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Musculaire 


Travail de l'élévation en auto-passif par l'autre main du patient 
puis avec un bâton, puis dans les secteurs rotatoires. 
Balnéothérapie avec le bras reposant sur une planche à différents 
niveaux d'immersion. 


Poursuivre le travail de levée de sidération des muscles du complexe 
de l'épaule (deltoïde, rotateurs latéraux, sub-scapulaire) grâce à 
des chaînes d'irradiations à partir du membre supérieur sain en 
statique si nécessaire. 

Entretien des muscles de la main et du poignet : travail contre 
résistance, malaxage de pâtes de résistance variée, musclets. 
Contractions isométriques des abducteurs en PSAM et coude fléchi, 
dans différents secteurs en décubitus dorsal, assis et debout avec 
maintien de la position : veiller à la coaptation de la tête humérale 
avec une sollicitation en poutre composite des muscles stabilisateurs. 
Stimulation électrique transcutanée à visée excitomotrice des 
muscles du moignon de l'épaule au cours de gestes fonctionnels. 
Travail en suspension d'activités gestuelles finalisées dérivées des 
activités de la vie courante, sans résistance, puis avec résistances 
élastiques dosées. 


Neuro-musculaire 


Prise de conscience de l'attitude antalgique adoptée. 

Correction de la posture en position assise et debout avec cor- 
rection de la statique rachidienne et positionnement de l'unité 
scapulaire. 

Prise de conscience de la cinétique et correction des dyskinésies de 
la scapula en passif et en actif-aidé, les yeux ouverts face à une 
glace puis les yeux fermés. 

Correction du rythme scapulo-huméral en tenant compte du 
caractère excentré ou non de la prothèse. 

Renforcement en endurance des muscles péri-articulaires. 
Relaxation neuro-musculaire en utilisant des techniques d'imagerie 
mentale ciblées sur chaque geste important de la vie courante. 
Fonctionnelle Exercices d'utilisation de la main en PSAM, coude 
reposant sur une table, par exemple dans un premier temps : 

- Utilisation d'objets usuels sur le plan de la table, 

- participation à des jeux de société, 

- réalisation d'activités de loisir (canevas, dessin). 

Voir avec le patient toutes les activités de la vie quotidienne pour 
corriger les gestes du membre supérieur, les adapter, trouver des 
compensations, et pour proposer des aides techniques. 

Travail du balancement des bras à la marche. 
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Phase 3 (après J45) 
Objectifs 


e Insister sur les besoins fonctionnels du patient et la récupération 
d’une force fonctionnelle. 

e Récupérer les fins d’amplitudes fonctionnelles. 

e Intensifier le travail musculaire des abducteurs de l’épaule et des 
rotateurs, en isométrique tout d’abord, puis au cours des mouvements 
d’élévation du membre supérieur. 


Principes 


+ Apporter une attention toute particulière au rythme scapulo-huméral 
(RSH) : à ce stade, il faut réaliser à nouveau une analyse clinique du 
RSH à la recherche de dysharmonies et du positionnement de la tête 
prothétique en position anatomique et au cours du mouvement d’élé- 
vation. De cette analyse découleront des principes de rééducation de 
l'épaule propres à chaque patient. 

e Ne choisir que des exercices dérivés des activités de la vie quotidienne, 
chaque exercice pouvant être décliné en trois volets : gain d’amplitude, 
tonification, volet neuro-musculaire avec correction du RSH. 

e Faire appel à des activités manuelles en situation écologique : cuisine, 
ménage, bricolage, activités de loisir, etc. 

e Le patient doit poursuivre la rééducation sur environ 6 mois. 

e Expliquer au patient que le résultat définitif n’est évalué qu’à 1 an 
postopératoire et qu’il va continuer à progresser sur le long terme. 


Techniques classées par dominantes 


Éducative 
Expliquer au patient les délais pour reprendre : 
la conduite (en moyenne, 2 mois et demi à 3 mois postopératoires), 
la natation (3 mois), certaines activités sportives ainsi que le brico- 
lage, jardinage (6 mois). 
Les conseils d'hygiène de vie sont : 
— pas d'appui du côté du membre supérieur opéré, 
- éviter l'utilisation de cannes anglaises. 
Articulaire 
Récupérer la mobilité de l'articulation gléno-humérale. 
Récupérer les derniers degrés de mobilité dans les limites permises 
par la prothèse en insistant sur l'élévation fonctionnelle. 
Musculaire 
Travail en chaîne musculaire parallèle et en série dérivé de gestes 
fonctionnels. 
Travail des abducteurs dans différents secteurs coude tendu et contre 
résistance dosée, l'objectif étant une force compatible avec la fonction. 


D 
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> Neuro-musculaire 


Insister sur le travail du rythme scapulo-huméral. 


Fonctionnelle 


Travail des gestes usuels habituels du patient en veillant à une 
cinétique harmonieuse du rachis et des différentes articulations 
de l'épaule. 
Pour certains patients se pose la question de la possibilité ou non 
de reprendre un sport. 


Et le sport ? 


« Quel sport puis-je pratiquer ? » est une question récurrente à laquelle 
il est parfois difficile de répondre. En effet, la durée de vie des prothèses 
d’épaule est d’une quinzaine d’années chez le sujet sédentaire et les aléas 
sont fortement liés à la sur-utilisation de cette épaule prothétique. 

Les recommandations des conférences de consensus de l’American 
Schoulder and Elbow Surgery définissent quatre groupes de sports. Ces 
recommandations figurent dans le tableau 8. VIII. 


TABLEAU 8.VIIT Recommandations sur la pratique du sport après chirurgie 
prothétique de l’épaule 




















Sports permis Sports permis si le Sports non Sports pour 
patient possédait recommandés lesquels il n’existe 
un bon niveau pas de consensus 
Marche rapide. Golf. Escalade. Handball. 
Jogging. Tir. Gymnastique. Volley-ball. 
Natation. Patin à glace. Hockey. Football. 
Tennis en double. | Ski. Football Escrime. 
Vélo américain. Équitation. 
d'appartement. Squash. 
Vélo de route. Roller. 
Danse. Tennis. 
Boules. Musculation. 
Bowling. 
Ski de fond. 
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Fractures de la diaphyse 
humérale 


Se rappeler 


Les fractures de la diaphyse humérale sont fréquentes. Elles touchent 
plus volontiers les hommes (75 %) que les femmes. Elles résultent soit 
d’un traumatisme direct, en général violent, chez le sujet jeune et actif 
(30 % de polyfracturés), soit d’un mécanisme indirect tel qu’une récep- 
tion d’une chute sur le coude chez un sujet âgé : 

e chez les sujets jeunes, dans 90 % des cas les fractures sont dues à des 
mécanismes à haute énergie et sont situées dans les 2/3 inférieurs de 
lhumérus. Dans ce cadre, il peut exister d’autres lésions du membre 
supérieur, comme par exemple l’association d’une fracture de l’humé- 
rus à une fracture d’un des deux os de l’avant-bras (10 à 15 % des 
cas), réalisant le tableau de coude flottant, ou floating elbow des Anglo- 
Saxons. Les fractures inhérentes à un mécanisme par torsion se situent 
préférentiellement en regard des métaphyses ; 

e chez les patients plus âgés, les chutes simples entraînent préférentiel- 
lement des fractures des 2/3 supérieurs. Dans cette population, le taux 
de fractures est plus important que celui des fractures de la hanche. 
La morbidité associée est non négligeable. L’éthylisme chronique est 
retrouvé dans 10 % des cas. 

Le pronostic en général excellent des fractures de la diaphyse 
humérale peut être péjoré par une atteinte du nerf radial ou l’apparition 
d’une pseudarthrose. 

Leur classification est résumée dans le tableau 9.I. 
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TABLEAU 9.1 Classification de l’AO (Association suisse pour l’étude de 
lPostéosynthèse) des fractures de la diaphyse humérale 











Type À Type B Type C 

Fracture spiroïde simple | Fracture spiroïde à 3 Fracture complexe 
(inférieure à 30°). fragments. multispire. 
Fracture oblique courte | Fracture oblique à 3 Fracture bifocale. 
(inférieure à 30°). fragments (avec une aile | Fracture comminutive 
Fracture transversale. de papillon). complexe. 
(figure 9.1) Fracture avec une aile de | (figure 9.3) 

papillon fragmentée ou à 

4 fragments. 

(figure 9.2) 

















FIGURE 9.1 Type A. A1. Fracture spiroïde simple. A2. Fracture oblique 
courte. A3. Fracture transversale. 





FIGURE. 9.2 Type B. B1. Fracture spiroïde à 3 fragments. B2. Fracture 
oblique à 3 fragments. B3. Fracture avec une aile de papillon fragmentée 
ou à 4 fragments. 
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FiGurE 9.3 Type C. C1. Fracture complexe multispire. C2. Fracture 
bifocale. C3. Fracture comminutive complexe. 


Les pièges 


Bien que les résultats fonctionnels à long terme des fractures de la dia- 
physe humérale soient favorables à 90 %, il faut garder à l’esprit que 
l’évolution peut être émaillée de nombreuses complications immédiates, 
secondaires ou tardives (tableau 9.IT). Les complications immédiates 
sont surtout marquées par l’atteinte traumatique du nerf radial, alors 
que le pourcentage de complications survenant ultérieurement dépend 
étroitement de la méthode de traitement instaurée (tableau 9.III). 

En rééducation, le piège immédiat le plus grossier consisterait à pas- 
ser à côté d’une atteinte du nerf radial : il faut se méfier surtout des 
atteintes partielles (10 % des cas). L’atteinte du nerf radial, associée à une 
fracture du tiers moyen ou du tiers inférieur de l’humérus, peut survenir 
soit d'emblée, soit secondairement à la chirurgie, soit tardivement : 

e l’atteinte immédiate est plus fréquente lorsque la fracture est spiroïde 
et touche le tiers distal de l’humérus ; 

e les atteintes secondaires sont essentiellement liées à l’ostéosynthèse 
par plaque vissée, qui représente un risque iatrogène de plus de 50 % de 
lésions secondaires, le nerf pouvant être coincé ou comprimé au contact 
de la plaque d’ostéosynthèse ; 

e la constitution d’une pseudarthrose ou d’un cal osseux hypertro- 
phique peut être responsable d’atteintes tardives du nerf radial, soit par 
des contraintes néfastes en traction sur le nerf, soit par un engluage du 
nerf dans le cal hypertrophique. 

De 75 à 90 % des lésions du nerf radial, quelle que soit l’étiologie, 
régressent spontanément en 2 à 3 mois. L’indication d’une exploration 
chirurgicale est posée lorsqu’à 3 mois post-traumatiques il n’existe ni 
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TABLEAU 9.II Principales complications des fractures de la diaphyse humérale 





Complications 
immédiates 


Complications 
secondaires 


Complications tardives 





Nerveuses : fréquentes, 
de 10 à 20 % selon 

les auteurs, elles sont 
liées au rapport étroit 
entre l’humérus et 

le nerf radial. Cette 
lésion correspond à 

une contusion, une 
élongation ou à une 
déchirure du nerf radial. 
L'examen clinique à 

la recherche de cette 
atteinte est systématique. 
Vasculaires : rares, elles 
concernent l'artère 
humérale. Une prise du 
pouls périphérique est 
systématique. 

Cutanées : en cas de 
fracture ouverte, une 
prise en charge spécifique 
est instaurée. 

Osseuses : fractures 
associées de l’épaule ou 
du coude. 








Nerveuses : atteinte 
iatrogène du nerf radial 
(5 à 65 % selon les 
séries), réversible dans 
90 % des cas. 

Raideurs articulaires : 
en fonction de la 
topographie de la 
fracture ou du traitement 
(clous par voie haute 
ou par voie basse), elles 
peuvent être localisées à 
l'épaule ou au coude. 
Osseuses : fractures 
associées du coude, 
notamment de la 
palette humérale, 

dans les enclouages 
centro-médullaires. 
Syndrome douloureux 
régional complexe de 
type 1 : responsable de 
troubles trophiques, de 
douleurs, de raideurs 

et d’une impotence 
fonctionnelle. 
Déplacement secondaire 
du matériel ou de la 
fracture. 





Douleurs aux 
changements de temps. 
Raideurs articulaires 
persistantes de l’épaule 
ou du coude. 

Retard de consolidation 
(après 3 mois 
postopératoires) 
Pseudarthrose (après 6 
mois postopératoires) : 5 
à 59 % selon les séries. 
Cal osseux 
hypertrophique 

avec compression 
nerveuse secondaire 

par compression ou 
englobement. 

Cal vicieux en 
raccourcissement 
(traitements 
orthopédiques) en rotation 
médiale (fixateur externe) 
ou en varus (Sarmiento) 
pouvant nécessiter une 
ostéotomie de correction, 
en sachant qu’une 
angulation de 20° peut être 
compensée par l'épaule. 








TABLEAU 9.HI Complications des fractures diaphysaires de l’humérus 
selon le traitement (modifié d’après Paris H ef al. Fractures diaphysaires 
de l’humérus : ostéosynthèse systématique par plaque. Rev Chir Orthop 


2000 ; 86 : 346-59) 





Traitement 


Complications 





Traitements orthopédiques 





Écharpe simple 


Pseudarthrose : 55 %. 
Paralysie radiale iatrogène : 4 %. 
Consolidation : 6 à 12 semaines. 





Plâtre pendant 





Pseudarthrose : 25 %. 
Paralysie radiale : 4 %. 
Consolidation : 6 à 12 semaines. 
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TABLEAU 9. Complications des fractures diaphysaires de l’humérus 
selon le traitement (modifié d’après Paris H ef al. Fractures diaphysaires 
de l’humérus : ostéosynthèse systématique par plaque. Rev Chir Orthop 
2000 ; 86 : 346-59) (Suite) 





Traitement Complications 





Orthèse moulée de Sarmiento Pseudarthrose : 33 %. 

Paralysie radiale iatrogène : 0 %. 
Cal vicieux (en varus) : 81 %. 
Consolidation : 8 à 14 semaines. 





Traitements chirurgicaux 





Plaque vissée Pseudarthrose : 28 %. 

Paralysie radiale iatrogène : 50 à 65 % 
(complètement régressive dans 90 % 
des cas). 

Sepsis : 25 %. 

Consolidation : 11 à 19 semaines. 





Clous verrouillés Pseudarthrose : 9 %. 

Paralysie radiale iatrogène : 20 %. 
Sepsis : 16 %. 

Consolidation : 8 à 18 semaines. 





Enclouages non verrouillés Pseudarthrose : 6 %. 

Paralysie radiale iatrogène : 2 %. 
Sepsis : 5 %. 

Migration du clou : 15 %. 
Consolidation : 10 semaines. 





Fixateur externe Pseudarthrose : 5 %. 

Paralysie radiale iatrogène : 14 %. 
Cal vicieux en rotation : 70 %. 
Sepsis : 1 à S %. 

Consolidation : 15 semaines. 














récupération clinique ni à l’électromyogramme. L’exploration chirur- 
gicale réalisée dans un délai de 3 à 6 mois post-traumatiques permet 
d’objectiver les lésions et de réaliser soit une neurolyse simple, soit une 
greffe nerveuse. Dans les trois quarts des cas, des résultats très bons ou 
bons sont obtenus. Les transferts tendineux sont réservés aux échecs 
des traitements précédents. 

En rééducation, une autre subtilité concerne les contraintes imposées 
à l’humérus lors des séances de kinésithérapie tant que la fracture n’est 
pas consolidée. En effet, les contraintes imposées à la diaphyse humé- 
rale se divisent en deux catégories, les contraintes néfastes que sont la 
torsion, le cisaillement et la flexion, et les contraintes axiales favorables 
à la consolidation : 
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e les contraintes néfastes que sont la torsion, le cisaillement et la flexion 
risquent de retarder la consolidation, de favoriser un déplacement ou une 
pseudarthrose et imposent de proscrire formellement certaines techniques ; 
e les contraintes axiales associant compression-décompression dosées sont 
favorables à la consolidation. Pour ce faire, la kinésithérapie peut s’appuyer 
sur des exercices en chaîne cinétique parallèle du membre supérieur faisant 
appel à un travail en poutre composite des muscles du bras ; 

e les contraintes axiales en traction, bien qu’elles constituent la base 
du traitement orthopédique, ne sont pas formellement recherchées 
en kinésithérapie mais, en cas de plâtre pendant, il est tout de même 
conseillé de veiller au positionnement correct du patient. 





Hu clinique à la recherche d'une lésion du nerf 
radia 





Il consiste en la recherche d'une hypoesthésie ou d'une anesthésie à la face 
dorsale de la première commissure. 

Par ailleurs, un testing est réalisé de distal en proximal sur : 

= le long abducteur, le court extenseur, le long extenseur du |, et l'extenseur 
propre de l'index ; 

= l'extenseur commun des doigts, l'extenseur propre du V et l'extenseur 
ulnaire du carpe ; 

= le supinateur ; 

= les court extenseur et long extenseur radiaux du carpe ; 








= le triceps brachial est souvent préservé. 








Clinique 


Après un mécanisme traumatique violent, au cours duquel un craque- 
ment est souvent audible, le patient se présente avec l’attitude caracté- 
ristique des traumatisés du membre supérieur. À l’examen clinique, le 
bras présente une déformation avec une angulation latérale, et paraît 
raccourci. La mobilisation est impossible et douloureuse. 

Un hématome d’apparition retardée est visible à la face médiale du 
bras et s’étend jusqu’au coude voire l’avant-bras. 

La recherche de signes cliniques évocateurs d’une lésion du nerf 
radial est systématique : 
e disparition de la corde du long supinateur ; 
e chute du poignet en flexion palmaire (paralysie des court et long 
extenseurs radiaux du carpe et de l’extenseur ulnaire du carpe) ; 
e perte de l’extension des premières phalanges des doigts (extenseur 
commun, extenseurs propres du II et du V) ; 
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e rétropulsion du pouce impossible quand la main est posée à plat : 
paralysie du long extenseur du pouce ; 

e troubles sensitifs à la face dorsale de la main (première commissure, 
1% et 2° métacarpiens). 


Examens complémentaires 


Les radiographies, demandées en urgence, comprennent un cliché de 
Phumérus de face et un cliché de profil, souvent difficile à réaliser. 

Des clichés de contrôle de l’épaule sont de règle. 

Un EMG est demandé en cas d’atteinte du nerf radial. 


Principes de traitement 


Le choix du traitement dépend de la topographie de la fracture, de son 
caractère déplacé et de l’âge du patient. 

Le traitement orthopédique est réservé aux fractures non déplacées 
chez un sujet peu actif. Il consiste en une immobilisation bras au corps 
par un Dujarrier sur une période de 6 semaines. 

La technique du plâtre pendant est actuellement rare : elle consiste 
en la mise en place d’un plâtre brachio-antébrachio-palmaire, coude flé- 
chi, suspendu au rachis cervical par une écharpe. Le traitement est ins- 
tauré quelques jours après le traumatisme, le temps que les phénomènes 
algiques et trophiques aient régressé. Ce type de traitement nécessite 
une bonne compréhension de la part du patient. En effet, la réduction 
se faisant grâce au poids du plâtre, une éducation précise du patient 
est nécessaire (pas de décubitus strict, pas d’appui sous l’avant-bras). 
Le plâtre pendant est conservé de 6 à 8 semaines. L’obésité du patient 
ou la présence d’une hypertrophie mammaire peuvent être des contre- 
indications au traitement. 

L’orthèse moulée de Sarmiento est réalisée en matériau thermofor- 
mable après la résorption des troubles trophiques : elle comporte un 
brassard moulé sur le segment brachial. Les contractions musculaires 
augmentent ainsi la compression du foyer de fracture et limitent tout 
déplacement secondaire. Là encore, l’adhésion du patient au traite- 
ment est nécessaire pour éviter les contraintes rotatoires et le port de 
charge. 

Le traitement chirurgical comporte, après un temps de réduction : 

e soit une ostéosynthèse à foyer fermé : enclouage centro-médullaire 
ou brochage par le haut (tubercule majeur) ou par le bas (fossette olé- 
crânienne) par un clou de gros calibre ou plusieurs broches (Hacketal) 
(figures 9.4 et 9.5); 

e soit une ostéosynthèse à foyer ouvert par plaque vissée (figure 9.6). 


142 Humérus 





FIGURE 9.4 Enclouage centro-médullaire non verrouillé. 

Il n’est pas rare que l’extrémité supérieure du clou crée un conflit avec 
la coiffe des rotateurs de l’épaule et soit source de douleur en regard de 
l'épaule. 





FIGURE 9.5 Brochage centro-médullaire. 

Les broches sont le plus souvent introduites par une voie située juste 
au-dessus de l’épicondyle médial. Des migrations des broches sont toujours 
possibles. 
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FIGURE 9.6 Plaque vissée. 


Rééducation des fractures de la diaphyse humérale 
Spécificités 

La rééducation débute le lendemain de l’intervention et s’étend sur une 
période de 3 à 4 mois. En cas de lésion associée du nerf radial, la prise en 
charge kinésithérapique peut s’étendre sur une période de 6 à 12 mois. 

La consolidation des fractures de la diaphyse humérale est variable, 
en moyenne de 60 jours, avec des extrêmes de 45 à 90 jours. 

On parle de retard de consolidation après 3 mois, et de pseudar- 
throse après 6 mois. 

Les principes de la rééducation découlent des contraintes imposées 
à l’humérus lors des séances de kinésithérapie tant que la fracture n’est 
pas consolidée. En effet, les contraintes imposées à la diaphyse humé- 
rale se divisent en deux catégories : les contraintes néfastes que sont la 
torsion, le cisaillement et la flexion, et les contraintes axiales favorables 
à la consolidation. Les principes de rééducation des fractures de la dia- 
physe humérale sont présentés dans le tableau 9.IV. 

Les contraintes néfastes que sont la torsion, le cisaillement et la flexion 
risquent de retarder la consolidation, de favoriser un déplacement ou 
une pseudarthrose et imposent de proscrire formellement les techniques 
suivantes : bras de leviers longs, travail des rotations de manière analy- 
tique, mouvements de prono-supination coude tendu, travail en chaîne 
cinétique série contre résistance. Il en est de même de la sollicitation de 
muscles particuliers en fonction du siège de la fracture : 
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TABLEAU 9.IV Principes de rééducation des fractures de la diaphyse 
humérale en fonction du traitement instauré 





Traitement 


Principes de rééducation avant consolidation 





Traitements orthopédiques 





Écharpe simple 


Rééducation extrêmement prudente tant que le 





Plâtre pendant 


cal n’est pas englué (3 à 6 semaines). 
Traction axiale douce en préalable à toute 





Orthèse moulée de Sarmiento 


technique. 

Consolidation en 6 à 12 semaines pour 
Pécharpe et le plâtre pendant. 

Pas de contraintes en flexion, compression et 
torsion. 

Contractions musculaires en poutre tout au 
long de la journée. 

Consolidation en 8 à 14 semaines pour 
l’orthèse de Sarmiento. 





Traitements chirurgicaux 





Plaque vissée 


Immobilisation en Mayo-Clinic en dehors des 
séances pendant 4$ jours. 

Rééducation active immédiate prudente. 
Vérifier systématiquement le nerf radial. 
Surveiller les signes de sepsis. 

Pas de contrainte en flexion, traction et torsion. 
Consolidation en 12 à 20 semaines. 








Les traitements par fixateur externe sont réservés aux fractures ouvertes 
avec de graves lésions des parties molles 





Clous centro-médullaires 
verrouillés 


Immobilisation en Mayo-Clinic ou Dujarrier en 
dehors des séances pendant 4$ jours. 
Rééducation active immédiate. 

Atteinte possible de la coiffe des rotateurs. 
Risques de conflits en 
flexion-abduction-rotation médiale de l’épaule. 
Réaliser un recentrage passif et actif de la tête 
humérale. 

Pas de contrainte en torsion. 

Prévenir la raideur de l’épaule. 

Consolidation en 8 à 18 semaines. 





Enclouages non verrouillés 
(enclouage fasciculé) 





Immobilisation stricte pendant 21 jours. 
Rééducation active retardée. 

Se méfier de la migration des clous fasciculés. 
Pas de contrainte en flexion, traction ni torsion. 
Prévenir la raideur de l’épaule (voie haute) ou 
du coude (voie basse). 

Consolidation en 10 semaines. 
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TABLEAU 9.IV Principes de rééducation des fractures de la diaphyse 
humérale en fonction du traitement instauré (Suite) 





Traitement Principes de rééducation avant consolidation 





Fixateur externe Rééducation active précoce prudente. 
Surveiller les broches (écoulement). 

Pas de contrainte en flexion, compression ni 
torsion. 

Prévenir la raideur du coude. 

Compenser le cal vicieux en torsion par la 
rotation de l’épaule. 

Consolidation en 15 semaines. 














e quand la fracture siège sous le deltoïde, le coraco-biceps et le coraco- 
brachial risquent d’impacter la fracture et soit d’induire une angulation 
antérieure, soit de provoquer une ascension du fragment distal chevau- 
chant en avant le fragment supérieur ; 
e quand la fracture siège entre le grand pectoral et le deltoïde, toute 
sollicitation de ces muscles risque de créer une bascule en dehors du 
fragment proximal et en dedans du fragment distal ; 
e quand la fracture siège entre le sub-scapulaire et le grand pectoral, 
une sollicitation de ce dernier risque de provoquer un déplacement en 
dedans du fragment distal. 

Si le travail des rotations ou des rotateurs est proscrit analytiquement, 
il est néanmoins possible de solliciter les rotations gléno-humérales de 
manière indirecte. En effet, les glissements antérieurs et postérieurs de 
la tête humérale peuvent être recherchés pour favoriser les rotations, 
sous réserve que l’appui manuel soit situé en regard de la tête humé- 
rale et des tubercules, au-dessus du foyer fracturaire (figure 9.7). Par 
ailleurs, les mouvements de rotations peuvent être recherchés si l’axe de 
rotation ne passe pas par la diaphyse humérale (figure 9.8). 

















FIGURE 9.7 Gain précoce en rotation latérale à partir du glissement 
antérieur de la tête humérale. 
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FIGURE 9.8 Travail de la rotation en modifiant au préalable l’axe de 
rotation. Celui-ci ne doit pas passer par l’axe de la diaphyse humérale. 


Les contraintes axiales associant compression-décompression dosées 
sont favorables à la consolidation. Pour ce faire, la kinésithérapie s’appuie 
sur des exercices en chaîne cinétique parallèle du membre supérieur faisant 
appel à un travail en poutre composite des muscles du bras. La cocon- 
traction isométrique des muscles agonistes-antagonistes du bras entraîne 
un placage des masses musculaires contre l’humérus ayant des effets 
mécaniques, circulatoires et neuromusculaires favorables : 

e la cocontraction des muscles du bras réalise une poutre composite 
os-muscles précontrainte capable de subir plus de stress mécaniques avec 
moins de déformation. Ce véritable gainage musculaire est à rechercher 
systématiquement en préambule à tout exercice ; 

e la succession de séries de contractions-relâchements musculaires pro- 
voque une alternance de contraintes en compression-décompression 
favorables à l’ostéogenèse et à l’orientation des cellules osseuses ; 

e les contractions musculaires isométriques rythmiques provoquent un 
apport vasculaire et métabolique nécessaire au cal osseux, et induisent 
une accélération du retour veineux luttant contre la stase distale ; 

e en cas de sidération musculaire ou d’atteinte du nerf radial, la mise en 
jeu de chaînes cinétiques parallèles fonctionnelles du membre supérieur, 
poing fermé, permet de réaliser une irradiation des muscles les plus 
puissants vers les muscles déficitaires. 

Les contraintes axiales en traction, bien qu’elles constituent la base 
du traitement orthopédique, ne sont pas recherchées en kinésithérapie 
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mais, en cas de plâtre pendant, il est tout de même conseillé de veiller 
aux positions du patient : le plâtre n’a un effet pendulaire que lorsque 
le sujet est verticalisé, aussi faut-il prévoir une traction de 2 à 3 kg 
en décubitus (en salle de rééducation ou au lit) pour conserver un 
alignement des pièces fracturaires. Cela est d’autant plus vrai qu’il 
y a une angulation ou un chevauchement du foyer, qu’il existe une 
contracture des muscles longitudinaux (court biceps, coraco- 
brachial), ou que l’on demande une contraction de ces muscles. Il faut 
aussi éviter tout appui du coude au cours des séances ou des activités 
de la vie quotidienne. 


Protocole de rééducation après fracture de la diaphyse 
humérale traitée par plaque vissée 


Phase postopératoire immédiate (J1 à J7) 
Objectifs 


e Vérifier l’efficacité et le confort du patient dans le Dujarrier. 

e Diminuer les phénomènes algiques, circulatoires et inflammatoires 
liés à l’intervention. 

e Prévenir l'attitude caractéristique des traumatisés du membre supé- 
rieur. 

e Débuter précocement la mobilisation du coude en flexion/extension 
et la mobilisation de la ceinture scapulaire. 

e Rééduquer une atteinte éventuelle du nerf radial. 

+ Éduquer le patient et réaliser une évaluation des risques potentiels de 
chutes et mettre en place des moyens préventifs. 


Principes 


e Vérifier systématiquement l’intégrité du nerf radial. 

e Vérifier l'absence de signes de sepsis, de capsulite, de SDRC de type 1 

ou de type 2. 

e Glacer systématiquement l’humérus et l’épaule à raison de 3 fois au 

minimum par Jour. 

e Garder le Dujarrier en dehors des séances de rééducation. 

e Travailler systématiquement en poutre composite. 

+ Respecter le montage : 

— pas de contraintes en : 

— flexion dans le plan sagittal : attention aux fins de course articu- 
laire en flexion/extension quand on sent une résistance au mouve- 
ment, pas de travail des muscles distaux contre résistance, 
— flexion dans le plan frontal : pas de travail des muscles latéraux 
contre résistance distale, 
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— torsion : pas de rotation, pas de contractions musculaires des 
rotateurs contre des résistances distales, pas de prono-supination 
contre résistance coude tendu, 
— cisaillement : pas de porte-à-faux sur le foyer de fracture ; 
- utilisation de prises mobilisatrices englobant le foyer fracturaire ; 
— pas de travail musculaire contre résistance distale ; 
e Adapter les techniques rééducatives à l’importance de la dénervation 
du nerf radial : neurapraxie (sidération du nerf qui guérit en 3 mois), 
axonotmesis (l’axone est détruit mais il y persiste une continuité des 
tubes qui permettra la régénération nerveuse), neurotmesis (avec solu- 
tion de continuité totale). 


Techniques classées par dominantes 


Éducative 


Apprendre au sujet à réaliser correctement une cryothérapie 4 à 6 
fois par jour. 

Instaurer des cures de déclive plusieurs fois par jour et revoir l'ins- 
tallation pour la nuit la main surélevée par rapport au coude. 
Éduquer le patient à réaliser, sous couvert du Dujarrier : 

- des mouvements de la main et du poignet, 

- des cocontractions isométriques du membre supérieur, poing 
fermé, 

- des mouvements de la ceinture scapulaire, 

- des exercices du rachis cervico-dorsal. 

Sensibiliser le sujet à la prévention des chutes : sols mouillés, salle 
de bain, toilettes, lever la nuit, etc. 

Donner des conseils pour l'habillage et la toilette, fournir au sujet 
des aides techniques facilitant les activités de la vie quotidienne, 
mettre en place les aides physiques nécessaires. 

Sensibiliser le sujet à l'hygiène corporelle locale (plis de flexion du 
creux axillaire et du coude) et de la contention. 


Antalgique, cutanée, trophique et circulatoire 


Pulmonaire 


Lutte contre les douleurs et les réactions inflammatoires locales 
par une cryothérapie pluriquotidienne. 

Mise en position déclive du membre supérieur. 

Massage circulatoire et drainage lymphatique manuel. 
Vérification du tissu cutané en regard des points d'appui avec le 
Dujarrier et massage de ces points d'appui. 

Massage de la nuque, de la ceinture scapulaire en insistant sur les 
contractures douloureuses, de l'avant-bras et de la main. 


Désencombrement bronchique si nécessaire. 
Ventilation dirigée en insistant sur l'hémithorax du côté du Dujarrier. 
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D Articulaire 
Mobilisations prudentes de la gléno-humérale et du coude. 
Mobilisations de la scapulo-thoracique, de l'avant-bras, du poignet 
et de la main. 


Musculaire et neuro-musculaire 
Emploi de chaînes d'irradiation à partir du membre supérieur sain. 
Prise de conscience de l'attitude antalgique et correction de celle-ci. 
Travail des muscles de la main. 
Travail en poutre composite du membre supérieur. 
Relaxation neuromusculaire associant une ventilation abdomino- 
diaphragmatique, une prise de conscience du poids du membre 
supérieur et de la tension des muscles parasites, des zones de cha- 
leur ou de fraîcheur, pour déboucher sur des techniques d'imagerie 
mentale au cours desquelles le sujet doit visualiser : 
- soit des mouvements analytiques de l'épaule et du coude, 
- soit des gestes du membre supérieur de force, de finesse, de 
vitesse ou de force, 
- soit des activités gestuelles courantes en imaginant ou en res- 
sentant le contexte (objets, couleurs, odeurs) et les mouvements 
du membre supérieur. 


Rééducative en cas d'atteinte radiale 
Réaliser un bilan sensitif et un testing dans le territoire du nerf radial. 
En cas d'atteinte : 
- réaliser une orthèse de correction statique immobilisant le poi- 
gnet et les doigts en position de fonction, 
- lutter contre les troubles trophiques locaux, 
- surveiller les signes de SDRC de type 2 et adapter le traitement 
antalgique, 
- mobiliser la main et les doigts pour éviter une rétraction en 
flexion, 
- stimuler les muscles paralysés ou parésiés par des techniques 
volontaires, automatiques, ou réflexes, 
- effectuer une électrostimulation des muscles parésiés ou paraly- 
sés, 
- en présence d'une chiralgie paresthésique ou du syndrome de 
Wartenberg (douleurs et paresthésies nocturnes : fourmillements 
pendant la nuit), réaliser une stimulation électrique transcutanée 
à visée antalgique de basse fréquence sur le trajet du nerf radial et 
adapter le traitement médical. 


Fonctionnelle 
Voir avec le patient toutes les activités de la vie quotidienne, les adap- 
ter, trouver des compensations, et proposer des aides techniques. 
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Évaluer les besoins en aide d'une tierce personne pour les activi- 
tés de la vie quotidienne. 

Bilan des risques de chute chez les sujets âgés : 

- interrogatoire : fréquence des chutes, modes de survenue, 
sévérité des atteintes, 

- évaluation clinique : vue, audition, posture, bilan orthopédique, 
évaluation neurologique, tension artérielle, fréquence cardiaque, etc. 
- examens complémentaires à la recherche d'une cause métabo- 
lique (diabète), cardiaque (troubles du rythme), neurologique, etc. 


Phase postopératoire secondaire (J7 
à la consolidation osseuse) 


Objectifs 


e Lutter contre les phénomènes algiques et inflammatoires et évaluer 
régulièrement la douleur ainsi que la consommation d’antalgiques. 

+ Aider à la résorption de l’hématome situé à la face médiale du bras et 
de lPavant-bras. 

e Mobiliser les plans de glissement du bras et du coude. 

e Réaliser un gain articulaire en extension et en flexion du coude. 

+ Entretenir les amplitudes de l’épaule et veiller à la correction du 
rythme scapulo-huméral. 

e Quand le cal est englué (autour de J45), après contrôle radiologique, 
remplacer le Dujarrier par une écharpe simple en réexpliquant au 
patient qu’il doit éviter les rotations et le port de charge. 

e Rééduquer une atteinte éventuelle du nerf radial. 

° Proposer aux patients jeunes qui le souhaitent un réentraînement à 
l'effort global à l’exclusion du membre opéré. 


Principes 


e La balnéothérapie est la technique de choix par excellence à utiliser 

dès la cicatrisation cutanée ; 

+ Respecter le montage : 

— pas de contraintes en : 

— flexion dans le plan sagittal : attention aux fins de course articu- 
laire en flexion/extension quand on sent une résistance au mouve- 
ment, pas de travail des muscles distaux contre résistance, 
— flexion dans le plan frontal : pas de travail des muscles latéraux 
contre résistance distale, 
— torsion : pas de rotation, pas de contractions musculaires des 
rotateurs contre des résistances distales, pas de prono-supination 
contre résistance coude tendu, 
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— cisaillement : pas de porte-à-faux sur le foyer de fracture ; 

- utilisation de prises mobilisatrices englobant le foyer fracturaire ; 

— pas de travail musculaire contre résistance distale. 
e Surveiller le creux axillaire et chez les femmes le pli sous-mammaire, 
qui peuvent être le siège de mycose et retarder ainsi la balnéothérapie. 
° À la moindre suspicion de SDRC de type 1 ou 2, mettre le patient 
sous traitement médical adapté, diminuer le temps de rééducation, 
proscrire la rééducation analytique, insister sur les massages réflexes, 
les techniques à distance, la balnéothérapie et l’hydrothérapie, la 
relaxation, les exercices fonctionnels, proscrire toute douleur en rééduca- 
tion, et demander au sujet d’essayer d’oublier son coude en dehors des 
séances… 
e Privilégier le travail musculaire en chaînes parallèles sans résistance. 
e Adapter les techniques rééducatives et physiothérapiques aux stades 
évolutifs de la paralysie radiale. 


Techniques classées par dominantes 


Éducative 
Demander au patient de réaliser une cryothérapie pluriquotidienne. 
Réaliser le soir et dans la journée des cures de déclive. 
Lors du remplacement du Dujarrier par une écharpe, expliquer 
au patient les gestes interdits : pas de rotation, pas de port de 
charge. En cas de non-compréhension pour les rotations, laisser 
une contention anti-rotation. 
Donner au patient une liste d'exercice à réaliser seul les week-ends 
et en dehors des séances : 
- mouvements pendulaires du bras, 
- auto-mobilisations douces du coude en flexion/extension et de 
l'épaule en flexion et abduction fonctionnelle avec un bâton par 
exemple, 
- travail des muscles de la main avec des balles, 
- relâchement de la ceinture scapulaire associé à un auto-grandis- 
sement rachidien. 


Antalgique, cutanée, trophique et circulatoire 
Lutte contre les douleurs et les réactions inflammatoires locales 
par une cryothérapie pluriquotidienne et l'emploi d'une stimula- 
tion électrique transcutanée de basse fréquence et de très basse 
fréquence à visée antalgique. 
Massage circulatoire, drainage lymphatique manuel, pressothérapie. 
Relaxation. 
Application de chaleur (parafangothérapie) sur les contractures 
situées à distance de l'humérus (nuque, ceinture scapulaire). 
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> Myo-aponévrotique et articulaire 


Musculaire 


Mobilisations passives douces analytiques, actives aidées et actives 
du coude en flexion/extension et en prono-supination coude fléchi. 
Mobilisation spécifiques du coude et postures douces contre 
pesanteur. 

Mobilisations de la gléno-humérale et de la scapulo-thoracique. 
Travail prudent des rotations de manière indirecte en actif. 
Utilisation de toutes les ressources de la balnéothérapie et de l'hy- 
drothérapie. 

Entretien des autres articulations du membre supérieur. 
Apprendre au patient à relâcher les muscles antagonistes au mou- 
vement au cours des techniques de gain articulaire et notamment 
les fléchisseurs du coude lors du gain en extension. 


Massage, levée de tension sur les contractures musculaires. 

Prise de conscience des contractures de défense. 

Entretien contre résistance des muscles de la main. 

Tonification des muscles du bras en cocontractions et sous stimu- 
lation électrique transcutanée à visée excitomotrice. 


Neuro-musculaire 


Correction de l'attitude antalgique. 
Prise de conscience de celle-ci face à une glace. 


Rééducative en cas d'atteinte radiale 

Réaliser un bilan sensitif et un testing tous les mois. 

Adapter l'orthèse de correction statique immobilisant le poignet et 
les doigts en position de fonction à ne porter que la nuit. 

Réaliser, en fonction de l'importance de la lésion, une orthèse 
dynamique de substitution de fonction à porter le jour (figure 9.9) 
ou une attelle de type Oppenheimer (figure 9.10). 





FiGurE 9.9 Orthèse dynamique d’extension des doigts. 
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FIGURE 9.10 Orthèse d’Oppenheimer. 


Lutter contre les troubles trophiques locaux et surveiller les signes 
de SDRC de type 2 : drainage lymphatique manuel, contention 
anti-œdème, mobilisation des doigts en hydrothérapie, bains 
alternés chauds-froids, thermothérapie chaude et froide. 

Stimuler les muscles paralysés ou parésiés par des techniques 
volontaires, automatiques, ou réflexes, et poursuivre l'électro- 
stimulation des muscles parésiés ou paralysés en fonction des 
résultats de l'EMG. 

Si la chiralgie paresthésique persiste, poursuivre la stimulation 
électrique transcutanée à visée antalgique de basse fréquence à 
demeure sur le trajet du nerf radial et adapter le traitement médical. 


Fonctionnelle 
Travail du balancement des bras à la marche et sur tapis roulant 
électrique. 


Travail des gestes fonctionnels en ciblant la qualité du geste, la 
correction des compensations, le placement correct de l'ensemble 
du corps, la force, la vitesse d'exécution et la précision du mouve- 
ment (cible à pointer...) 

En cas d'atteinte radiale, exécuter des exercices dérivés des activi- 
tés de la vie quotidienne, du bricolage, des activités de loisir, sans 
résistance, en situation écologique. 


Phase consolidée 


Objectifs 


e Obtenir des amplitudes articulaires totales en insistant sur les rota- 
tions de l’épaule. 

e Renforcer les muscles du membre supérieur en introduisant des résistances, 
tout d’abord dans des chaînes parallèles puis dans les chaînes séries. 

e Intensifier le travail proprioceptif. 
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e Sevrer complètement l’écharpe. 

e Corriger les compensations au cours des activités de la vie quoti- 
dienne. 

e Poursuivre la rééducation de la paralysie radiale. 

e Insister sur le réentraînement à l'effort global. 


Principes 


e Lire systématiquement le compte rendu de consultation et la radio- 
graphie de contrôle pour s’assurer des consignes chirurgicales et de la 
consolidation de la fracture. 

e Surveiller l'apparition de douleurs anormales. 

e Instaurer le renforcement musculaire dynamique à partir de la conso- 
lidation. 

e Adapter les techniques à la phase de réinnervation du nerf radial. 


Techniques classées par dominantes 


Éducative 
Prévenir de toute douleur articulaire anormale. 
Poursuivre les techniques de cryothérapie. 
Ne pas porter de charges lourdes. 


Antalgique, cutanée, trophique, circulatoire 
Cryothérapie. 
Massage du coude, de l'ensemble des tissus mous péri-articulaires 
et des autres régions du membre supérieur. 


Myo-aponévrotique et articulaire 
Mobilisations spécifiques recherchant les décoaptations, glisse- 
ments, roulements, bâillements articulaires réalisés en fin de course 
articulaire. Ces mobilisations débutent à distance du coude (arti- 
culation radio-ulnaire inférieure) puis ciblent les trois articulations 
du coude (articulation radio-ulnaire supérieure, huméro-radiale et 
huméro-ulnaire). Elles sont réalisées en amplitude maximale sur les 
mouvements analytiques et combinés (flexion/pronation, flexion/ 
supination ou extension/supination et extension/pronation). 
Mobilisations actives. 
Posture de gain d'amplitude. 
Port des attelles de posture. 


Musculaire et neuro-musculaire 
Intensifier le renforcement musculaire statique. 
Introduire, à partir de J90, le renforcement musculaire concen- 
trique, excentrique et isocinétique. 
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Développer les exercices de stabilité du coude dans tous les sec- 
teurs, contre résistance. 

Insister dans un premier temps sur l'endurance musculaire (nata- 
tion, tractions à la barre en bimanuel puis unimanuel, machine à 
ramer, exercices de pompes...) 

Travail pliométrique du membre supérieur. 


Rééducative en cas d'atteinte radiale 
Réaliser un bilan sensitif et un testing tous les mois. 
En cas de récupération : 
- adapter l'orthèse de correction statique immobilisant le poignet 
et les doigts en position de fonction à ne porter que la nuit un jour 
sur deux, puis sevrer le patient de l'orthèse, 
- remplacer l'orthèse dynamique de substitution de fonction par 
une orthèse simple de stabilisation du poignet en extension, doigts 
libres, permettant l'utilisation de la main dans les activités de la vie 
quotidienne. 
Lutte contre les troubles trophiques locaux résiduels et drainage 
lymphatique manuel, mobilisation des doigts à sec et en hydro- 
thérapie. 
Stimuler les muscles paralysés ou parésiés par des techniques 
volontaires, automatiques, ou réflexes en insistant sur les chaînes 
parallèles du membre supérieur et sur les diagonales de Kabat. 
Si l'atteinte neurologique ne récupère pas : l'indication d'une 
exploration chirurgicale est posée lorsque à 3 ou 6 mois post- 
traumatiques, il n'existe ni récupération clinique ni à l'électro- 
myogramme. Elle permet d'objectiver les lésions et de réaliser 
soit une neurolyse simple, soit une greffe nerveuse. Dans les trois 
quarts des cas, des résultats très bons ou bons sont obtenus. Les 
transferts tendineux sont réservés aux échecs des traitements 
précédents. 


Fonctionnelle 
Solliciter le coude en appui, en traction et en suspension. 
Réaliser des exercices dérivés des coudes de force, de finesse, de 
vitesse ou d'appui. 
Reprendre progressivement toutes les activités quotidiennes sauf 
les travaux de force (bricolage, jardinage, sports à risque). 
Pour les sujets jeunes : réentraînement à l'effort fondé sur la gym- 
nastique générale, l'aquagym, la natation, la bicyclette ergométri- 
que, la machine à ramer et le stepper. 
La reprise du travail s'effectue vers le 6° mois chez les travailleurs 
de force. 
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Fractures de l’extrémité 
inférieure de l’humérus 


de l’adulte 


Se rappeler 


Ce sont le plus souvent des fractures articulaires, dont la principale 
complication est la raideur du coude. Elles sont plus rares que chez 
enfant et on distingue deux pics de fréquence : le premier chez l’homme 
entre 20 et 30ans, généralement au décours d’un traumatisme à 
haute énergie, le second chez la femme âgée sur un terrain osseux 
ostéoporotique. 

La palette humérale, aplatie d’avant en arrière, est constituée de 
deux piliers, un pilier médial long et étroit et un pilier latéral court et 
massif, qui encadrent l’ensemble articulaire condylo-trochléen : capi- 
tulum huméral, zone conoïde, trochlée humérale. La palette humérale 
est inclinée en valgus d’environ 10° et est déjetée en avant de 30° par 
rapport au plan de la diaphyse. 

Entre les deux bras de la structure en fourche des piliers, se situe une 
zone de faiblesse représentée parles fossescoronoïdienneetolécrânienne, 
séparées par une lamelle osseuse parfois déhiscente voire perforée. 

Les fractures de l’extrémité inférieure de l’humérus s’observent à la 
suite : 


e d’une chute sur le coude fléchi ; 
e d’une réception sur la paume de la main, coude en extension ; 
e d’un choc direct au cours d’un accident de la circulation (coude de 
portière). 

Classiquement, on distingue les fractures articulaires des fractures 
non articulaires (tableau 10.I) : 


e parmi les fractures non articulaires, les moins fréquentes, on dis- 
tingue : les fractures supracondyliennes, les fractures parcellaires du 
condyle latéral ou médial ; 

e parmi les fractures articulaires, on distingue : les fractures sus- et 
intercondyliennes plus ou moins complexes, les plus fréquentes, où 
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TABLEAU 10.1 Classification des fractures de l’extrémité inférieure de 

lhumérus (d’après Massin P. Fractures de la palette humérale : étiologie, 
anatomopathologie, classification, prise en charge, traitement, complica- 
tions, conclusion. Cours Université d'Angers, Faculté de médecine, 2006) 





Fractures 
extra-articulaires 


Fractures sus et 
intercondyliennes 
articulaires 


Fractures parcellaires 
articulaires 





Fracture 
supracondylienne (figure 
10.1). 

Fracture parcellaire 

de lPépicondyle médial 
souvent associée à une 
luxation. 

Fracture parcellaire de 
Pépicondyle latéral. 








Fractures sus- et 
intercondyliennes 
simples en T à trait 
vertical. 

Fractures sus- et 
intercondyliennes 
complexes en Y 

inversé avec fragment 
intermédiaire de trochlée 
ou de zone conoïde. 
Fractures sus- et 
intercondyliennes 
complexes avec 
comminution sur 1 ou 
les 2 piliers (figure 10.2). 
Fractures hautes 
diaphyso-épiphysaires 
(figure 10.3). 

Fractures basses 
diacolumnaires, au ras 
des surfaces articulaires. 





Fractures sagittales 
unicondyliennes latérales 
emportant le capitulum 
huméral et une partie de 
la trochlée (figure 10.4). 
Fractures sagittales 
unicondyliennes médiales 
emportant une partie de 
la trochlée. 

Fractures articulaires 
pures : 

- fracture du capitulum 
(Kocher-Lorentz à trait 
frontal détachant le 
capitulum de la palette) 
(figure 10.5 a), 

- fracture de 
Hahn-Steinthal qui 
emporte le capitulum et 
la zone conoïde (figure 
10.5 b), 

- fracture diacondylienne 
de Kocher emportant 
toute la surface 
articulaire en 1 ou 2 
morceaux (figure 10.5 c). 
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FiGurE. 10.1 Fracture supracondylienne. Elle représente environ 20 % des 
fractures du coude. 





FIGURE. 10.2 Fractures sus- et intercondyliennes complexes. Ce sont les 
plus fréquentes des fractures du coude. 





FIGURE. 10.3 Fracture FiGurE. 10.4 Fracture unicondylienne 

diaphyso-épiphysaire. latérale. La fracture emporte l’épicondyle 
latéral, le capitulum et la joue latérale de 
la trochlée. 
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FiGurE. 10.5 Les fractures articulaires pures. Le trait de fracture se situe 
dans le plan frontal. Rares, elles séparent une partie de la palette humé- 
rale. 

a. Fracture du capitulum (partie latérale du condyle). 

b. Fracture de Hahn-Steinthal. La fracture touche exclusivement la partie 
antérieure de la joue latérale de la trochlée et du capitulum. 

c. Fracture diacondylienne de Kocher. La fracture de type horizontal 
emporte toute la partie articulaire. 


le trait supracondylien est associé à un trait vertical descendant dans 
l'articulation et séparant en deux ou plusieurs morceaux les surfaces 
articulaires, les variétés de fractures sus- et intercondyliennes hautes 
(diaphyso-épiphysaires) ou basses (dia-columnaires), les fractures intra- 
articulaires sagittales condyliennes latérales ou médiales, déstabilisant 
le coude, les fractures intra-articulaires pures, qui n’affectent que la sur- 
face articulaire, rares (fracture du capitulum, fracture de Hahn-Steinthal 
qui emporte le capitulum et la zone conoïde, fracture diacondylienne de 
Kocher). 

Le traitement est quasi exclusivement chirurgical, souvent complexe 
compte tenu de la proximité des éléments vasculo-nerveux et de la 
nécessité d’une réduction anatomique parfaite. 


Les pièges 


Les principales complications du traitement chirurgical sont : l’infection 
postopératoire, la pseudarthrose, nécessitant reprise de l’ostéosynthèse 
et greffe, et le cal vicieux, soit intra-articulaire, souvent source de raideur, 
soit extra-articulaire, générateur de cubitus varus. Les complications ner- 
veuses peuvent être post-traumatiques, notées dès l’examen initial, ou 
iatrogènes postopératoires (temps de garrot excessif, traumatisme nerveux 
durant l’intervention). Parfois, il ne s’agit que de paresthésies ulnaires se 
développant au cours de la rééducation, et qui nécessiteront secondaire- 
ment une neurolyse avec ou sans transposition du nerf ulnaire. 

En rééducation, le piège principal réside dans le fait qu’il n'existe 
pas de parallélisme entre la qualité de reconstruction chirurgicale et la 
fonction : le résultat fonctionnel prime sur le résultat anatomique. 
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La difficulté essentielle consiste donc à éviter une raideur post-trau- 
matique tout en évitant une rééducation trop intempestive, source de 
douleur, elle-même source de raideur. 

La raideur articulaire peut être due à : 


e une rééducation trop tardive et/ou insuffisante ; 

e un montage fragile dans le cadre d’une fracture complexe conduisant 
une rééducation forcément trop précautionneuse ; 

la survenue d’un syndrome douloureux régional complexe de type 


e D 


, 

un cal vicieux, qui modifie les axes articulaires ; 

Papparition d’ossifications ectopiques, qui devront être prévenues 
par un traitement anti-inflammatoire et un glaçage systématique ; 

e un débricolage, une infection ou une pseudarthrose, qui compromet- 
tent le bon déroulement de la kinésithérapie. 


e © — 


Il est à noter que si le déficit de flexion (flexion inférieure à 120°) 
grève fortement la fonction, un flessum de 20° est bien toléré. Il semble 
que la mobilisation postopératoire précoce influence favorablement la 
mobilité du coude à long terme pour ce qui concerne la flexion. L’ex- 
tension, la pronation et la supination sont, à l’inverse de la flexion, 
probablement plus dépendantes de la réduction de la fracture et de sa 
fixation. 

Si la raideur du coude persiste après une rééducation bien conduite, 
elle peut être traitée : 


e soit par une mobilisation sous anesthésie générale ; 
e soit par une libération sous arthroscopie plus ou moins associée à 
une arthrotomie postérieure. 


Le deuxième aspect important en rééducation concerne la récupéra- 
tion de la force musculaire après consolidation, qui semble dépendre, 
d’après une étude de Manueddu et al., de deux critères, qui sont le côté 
fracturé et la voie d’abord utilisée : 


e la voie d’abord de ces fractures étant postérieure, la force des flé- 
chisseurs du coude récupère plus vite que celle des extenseurs, ce qui 
semble logique ; 

e sans qu'aucune explication logique ne puisse l’expliquer, il apparaît 
que les atteintes fracturaires qui touchent le côté droit semblent moins 
bien récupérer que celles du côté gauche lorsqu'on compare les tests 
de force des fléchisseurs et extenseurs du coude, et ce quelle que soit la 
voie d’abord utilisée (figure 10.6) ; 

e les forces de flexion et d’extension semblent également être influencées 
par les voies d’abord chirurgicales (figure 10.7). Les valeurs qui s’éloi- 
gnent de manière marquée de la ligne référentielle en négatif lorsque 
le côté droit a été fracturé, en positif lorsque le côté gauche a été frac- 
turé, ont été observées en cas de section du triceps et d’ostéotomie de 
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FIGURE 10.6 Graphique représentant les résultats des forces de flexion et 
d’extension en fonction du côté fracturé (d’après Manueddu À, Hoff- 
meyer P, Haluzicky M, Blanc Y, Borst FE. Fractures de la palette humérale 
chez l’adulte évaluation fonctionnelle et mesures de forces isométriques. 
Rev Chir Orthop, Masson, Paris, 1997 ; 83 : 551-60). 

DIFEXT DROITE : force d’extension à droite, force d'extension à gauche 
lorsque le côté droit est fracturé. DIFEXT GAUCHE : force d’extension à 
droite, force d’extension à gauche lorsque le côté gauche est fracturé. 
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de l'olécrâne du triceps 





FIGURE. 10.7 Graphique représentant les résultats des forces de flexion 

et d’extension en fonction du côté fracturé et de la voie d’abord. (d’après 
Manueddu A, Hoffmeyer P, Haluzicky M, Blanc Y, Borst FE. Fractures de 
la palette humérale chez l’adulte évaluation fonctionnelle et mesures de 
forces isométriques. Rev Chir Orthop, Masson, Paris, 1997 ; 83 : 551-60). 
Les lignes discontinues représentent les valeurs référentielles de chaque 
sous-groupe. 
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lolécrâne en cas de fracture à droite. Le côté gauche fracturé se comporte 
de manière plus stable pour la force de flexion puisque les résultats sont 
sensiblement égaux dans les trois voies d’abord. Globalement, la voie 
d’Alonso-Llames (bilatéro-tricipitale) semble apporter de meilleurs 
résultats que la voie d’abord avec ostéotomie de l’olécrâne ou avec sec- 
tion en V du tendon tricipital. Le faible nombre des sous-populations 
n’a cependant pas permis de déterminer de différence statistique. 

Les principales complications des fractures de l’extrémité inférieure 


de l’humérus sont récapitulées dans le tableau 10.IT. 


TABLEAU 10.II Principales complications des fractures de l’extrémité 


inférieure de l’humérus 





Complications 
immédiates 


Complications 
secondaires 


Complications tardives 





Cutanées : ouverture 
cutanée de dedans en 
dehors dans 30 % des 
cas environ. 

Osseuses : fractures 
associées du même 
membre supérieur dans 
2 à 15 % des cas chez 
Padulte jeune. 
Vasculo-nerveuses : rares, 
touchant par ordre de 
fréquence le nerf ulnaire 
puis le nerf radial. 





Raideur articulaire : 
constitue le problème 
majeur de ces fractures, 
devant faire éliminer, 
avant tout geste 
secondaire, un SDRC de 
type 1. 

SDRC de type 1 : 
responsable de 
douleurs, de raideurs 

et d’impotence 
fonctionnelle. 





Raideur articulaire 
séquellaire avec la 
persistance le plus 
souvent d’un flessum 

du coude. Celui-ci peut 
être compatible avec 

les activités de la vie 
quotidienne s’il est 
inférieur ou égal à 30°. 
Sepsis, rare mais grave. 
Pseudarthrose. 

Cal vicieux : en fonction 
de l’angulation du cal 
vicieux, le déjettement 
physiologique de la 
palette humérale de 30° 
vers l’avant peut être 
modifié et entraîner 

des répercussions sur le 
volant de mobilité du 
coude. 

Diminution de la force 
musculaire, gênante chez 
Padulte jeune ayant un 
métier de force. 
Arthrose huméro-ulnaire. 





Clinique 





Les fractures articulaires ou juxta-articulaires du coude entraînent 
une impotence fonctionnelle majeure sur un tableau de coude trau- 
matique aigu. Le patient se présente avec l’attitude caractéristique des 
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traumatisés du membre supérieur, un hématome d’apparition retardée 
à la face latérale du coude et de l’avant-bras et une mobilité active 
le plus souvent impossible associée à de vives douleurs. Un tableau 
polyfracturaire est possible chez l’adulte jeune en cas de traumatisme 
violent. Les fractures ouvertes ne sont pas rares. 


Examens complémentaires 
Les radiographies, demandées en urgence, comprennent : 


e un cliché du coude de face ; 
e un cliché de profil. 


Principes de traitement 


Le traitement est quasi exclusivement chirurgical. Il permet en effet de 
restaurer des surfaces articulaires d’excellente qualité, des axes nor- 
maux et surtout de débuter la rééducation précocement. 

Le traitement chirurgical est indiqué pour les fractures déplacées de 
l'adulte. 

Les buts du traitement chirurgical sont de restituer l'intégrité des 
surfaces articulaires, l’antéflexion de la palette humérale, la longueur et 
la solidité des piliers et d’assurer la liberté des fossettes. 

Quatre types de voies d’abord peuvent être utilisés : 

e la voie bilatéro-tricipitale décrite par Alonso-Llames, qui consiste en 
une incision postérieure, repérage du nerf ulnaire, et dissection de part 
et d’autre du muscle triceps des septa intermusculaires. L'avantage de 
cet abord est de ne pas désinsérer lappareil extenseur ; 

e la voie de Fustec, qui comprend une ostéotomie partielle de l’olécrâne ; 
e l’ostéotomie de l’olécrâne fixée par un haubanage-cerclage, qui 
possède deux inconvénients : elle réalise une solution de continuité 
de l’appareil extenseur préjudiciable à la rééducation, et les fils ou les 
broches peuvent saillir sous la peau lorsque la flexion progresse ; 

e la section du triceps en V ou la voie transtricipitale, qui sont des 
alternatives à l’ostéotomie de l’olécrâne. 

L'ostéosynthèse fait appel à des plaques vissées latérales et éventuel- 
lement des vis pour les fragments de petites tailles. 

L'utilisation de broches impose une immobilisation postopératoire 
compte tenu de la fragilité du montage. 

Le fixateur externe est réservé aux fractures ouvertes graves (type 
In). 

Le traitement orthopédique ne garde que de très rares indications 
compte tenu de la raideur articulaire qu’il engendre : 
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e l’immobilisation par résine brachio-palmaire à 90° de flexion est 
réservée aux fractures extra-articulaires non déplacées ; 
e la mise en traction continue par broche ou vis transolécrânienne 
est réservée aux fractures déplacées chez des patients présentant des 
contre-indications au traitement chirurgical. 

Le traitement fonctionnel ne concerne que les sujets âgés, ostéopo- 
rotiques. 


Rééducation des fractures de l'extrémité inférieure 


de l'humérus 

Spécificités 

La rééducation débute le lendemain de l’intervention et s’étend sur une 
période de 3 à 6 mois. 

La consolidation de ces fractures est obtenue en moyenne vers 
J45-J60. 

Il est souvent difficile de gagner simultanément en flexion et en 
extension. Il est fréquent de privilégier sur des périodes de 7 à 15 jours le 
gain dans un seul secteur, plus fréquemment vers l'extension. 

La prise en charge rééducative est difficile car elle doit concilier des 
objectifs parfois contradictoires et éviter un certain nombre d’écueils : 
e penser que la prévention des raideurs articulaires reste la mobilisa- 
tion précoce et le traitement par AINS pour éviter les ossifications péri- 
articulaires ; 

e ne pas compromettre le montage par des manœuvres intempestives 
bien que la mobilisation doive être précoce, et si le montage est stable, 
préconiser des séances d’arthromoteur quotidiennes 7 jours sur 7 ; 

e concilier une mobilisation qui se veut intensive et la douleur du 
patient, sans provoquer de syndrome douloureux régional complexe 
de type 1 ; 

e considérer, au cours des techniques de gain d'amplitude, que les sur- 
faces articulaires sont altérées et que les mobilisations forcées analy- 
tiques en flexion-extension sont arthrogènes, provoquant des lésions en 
miroir des surfaces articulaires ; 

e proposer dès que la résistance de la fracture le permet (en général 
vers J21) des attelles de posture en extension notamment, voire des 
attelles d’extension et de flexion à porter en alternance ; 

e motiver le patient durant une période longue sans pour autant qu’il 
soit trop obnubilé par son coude ; 

e savoir ménager des créneaux thérapeutiques, si les amplitudes stag- 
nent et si le patient sature, en restant suffisamment didactique pour 
expliquer qu’il ne s’agit pas d’un abandon thérapeutique ; 
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e une fois la consolidation acquise et avant de proposer une solution 
chirurgicale, réaliser les techniques de gain articulaire sous MEOPA (pro- 
toxyde d’azote) ou gaz « hilarant » en plus des techniques habituelles. 
Dans ce cas, un traitement antalgique médical adapté est mis en place pour 
éviter les douleurs postmobilisations ; 
e en accord avec le chirurgien et le patient, savoir trouver le délai adé- 
quat pour proposer une chirurgie de libération du coude, en expliquant 
que cette nouvelle intervention ne signe pas l’échec du traitement anté- 
rieur mais s’inscrit dans une continuité thérapeutique ; 
e porter une attention particulière aux radiographies en cas de rai- 
deur : l'existence d’une butée osseuse antérieure ou postérieure, d’une 
palette humérale mal positionnée dans le plan sagittal, d’ossifications 
ectopiques représentent des causes de limitation sur lesquelles la kinési- 
thérapie n’a pas de prise ; 
e vérifier régulièrement l’absence de signes d’irritation du nerf ulnaire, 
notamment au cours du gain en flexion : l’existence de paresthésies 
peut conduire à une neurolyse et à un transfert en avant du condyle 
médial ; 
e insister, en fonction de la voie d’abord et des délais de consolidation, 
sur la récupération musculaire des extenseurs du coude ; 
e considérer tout au long de la rééducation que le coude doit être 
rééduqué en synergie avec l’épaule et la main. 

Les principes spécifiques en fonction du type de fracture et du traite- 
ment instauré sont résumés dans le tableau 10.III. 


Protocole de rééducation après une fracture sus- 
et intercondylienne ostéosynthésée 


Phase postopératoire immédiate (J1 à J3) 


Objectifs 


e Vérifier l'efficacité et le confort du patient dans l’attelle postérieure 
brachio-antébrachiale. 

e Lutter contre les phénomènes algiques et trophiques postopératoires. 
e Débuter précocement la mobilisation du coude en flexion/extension 
et les mouvements de prono-supination. 

e Ne pas négliger les mobilisations associées de la main, du poignet et 
de l’épaule. 

+ Éduquer le patient. 
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TABLEAU 10.I Principes kinésithérapiques spécifiques en fonction du type 
de fracture et du traitement instauré 





Type de fracture 


Traitement instauré 


Principes 
masso-kinésithérapiques 





Fractures extra-articulaires 





Fracture de l’épicondyle 
latéral ou médial 


Traitement par vissage 
et attelle postérieure 
brachio-antébrachiale 
pendant 30 jours. 


Consolidation en 45 
jours. 

Pas de mise en tension 
active ou passive des 
muscles et des ligaments 
s’insérant sur la 
tubérosité avant J45. 





Fracture 
supracondylienne non 
déplacée 


Traitement 
orthopédique par plâtre 
brachio-antébrachial 

à 90° de flexion, 
prono-supination neutre 
pendant 4$ jours. 


Consolidation en 45 à 
60 jours. 

Rééducation sous plâtre. 
Lutte contre la raideur. 





Fracture 
supracondylienne 
déplacée 


Traitement chirurgical 
et attelle postérieure 
brachio-antébrachiale 
pendant 4$ jours. 


Consolidation en 45 à 
60 jours. 

Mobilisations précoces 
en flexion/extension. 
Pas de varus-valgus ou 
rotation. 

L'attelle postérieure est 
retirée la journée à J21 
et est laissée la nuit et à 
Pextérieur (transport en 
commun) jusqu’à J45. 





Fractures articulaires 





Fractures sus et 
intercondyliennes. 
Fractures parcellaires 


Traitement chirurgical 
par ostéosynthèse et 
attelle postérieure 
brachio-antébrachiale 
pendant 4$ jours. 


Consolidation en 45 à 
60 jours. 

Pas de manœuvre passive 
forcée, pas de varus, 
valgus et rotation. 
L’attelle postérieure est 
retirée la journée à J21 

et est laissée la nuit et à 
lPextérieur (transport en 
commun) jusqu’à J45. 
Renforcement musculaire 
à partir de J60. 





Fractures comminutives 
chez le sujet âgé 
ostéoporotique 





Traitement fonctionnel. 





Mobilisation précoce. 
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Principes 


e Instaurer un traitement médical antalgique puissant. 
+ Respecter le montage, pas de contraintes en : 
— flexion dans le plan antéro-postérieur : attention aux fins de course 
de flexion-extension quand on sent une résistance au mouvement, 
pas de travail des muscles sagittaux contre résistance distale ; 
- flexion dans le plan frontal : ne jamais réaliser de mobilisations 
vers le valgus ou le varus, ni de travail des muscles latéraux contre 
résistance distale ; 
— torsion : pas de contraction musculaire contre des résistances rota- 
toires distales ; 
- cisaillement : pas de porte-à-faux en bord de table ; 
— compression : absence d’appui. 
+ Adapter les mobilisations et les sollicitations en fonction de la voie 
d’abord. 
e Utiliser des prises mobilisatrices juxta-articulaires enveloppant la 
zone fracturaire. 
e Préférer systématiquement le travail musculaire en poutre composite 
faisant appel à des chaînes cinétiques parallèles, et proscrire le travail 
en chaîne série avec résistance distale. 
e Vérifier systématiquement l'intégrité du nerf ulnaire et du nerf 
radial. 
e Glacer systématiquement le coude à raison de 4 à 6 fois au minimum 
par jour. 
e Garder l’attelle postérieure en dehors des séances de rééducation. 


Techniques classées par dominantes 


Éducative 
Apprendre au sujet à réaliser correctement une cryothérapie 4 à 6 
fois par jour. 
Instaurer des cures de déclive plusieurs fois par jour et revoir l'ins- 
tallation pour la nuit la main surélevée par rapport au coude. 
Éduquer le patient à faire sous couvert de l'attelle des mouvements 
d'auto-mobilisation de l'épaule, de la main et du poignet avec 
l'aide du membre supérieur sain. 


Antalgique, cutanée, trophique et circulatoire 
Lutte contre les douleurs et les réactions inflammatoires locales 
par une cryothérapie pluriquotidienne. 
Mise en position déclive du membre supérieur. 
Massage circulatoire et drainage lymphatique manuel. 
Vérification du tissu cutané en regard des points d'appui avec l'at- 
telle et massage de ces points d'appui. 
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Massage de la nuque, de la ceinture scapulaire, en insistant sur les 
contractures douloureuses, de l'avant-bras et de la main. 


Pulmonaire 
Ventilation dirigée en insistant sur l'hémithorax du côté opéré : 
l'hémithorax du côté opéré est moins mobile compte tenu de l'at- 
titude antalgique adoptée par le patient et de l'attelle. 
Myo-aponévrotique 
Massages et étirements des aponévroses du cou. 
Traïts tirés sur aponévroses brachiales et antébrachiales. 
Massages et étirements de l'aponévrose palmaire. 


Articulaire 
Mobilisations dans tous les plans de l'épaule, du poignet et de la 
main. 
Mobilisations passives douces analytiques du coude en flexion/ 
extension et de l'avant-bras en prono-supination. 
Mobilisations actives aidées selon le coude de finesse, de force, de 
vitesse et d'appui. 
Arthromoteur en dehors des séances de rééducation à raison de 2 
séances d'1 heure par jour dans les secteurs articulaires non dou- 
loureux. 


Musculaire et neuro-musculaire 
Emploi de chaînes d'irradiation à partir du membre supérieur sain. 
Levée de sidération du triceps brachial (la voie d'abord est souvent 
postérieure). 
Travail des muscles de la main. 
Prise de conscience de l'attitude antalgique et correction de celle-ci. 
Sophro-relaxation en faisant appel aux techniques d'imagerie 
mentale permettant de visualiser les mouvements de flexion- 
extension du coude et de prono-supination. 


Fonctionnelle 
Voir avec le sujet les aides à mettre en place pour les activités de la 
vie quotidienne : toilette, habillage, alimentation. 


Phase postopératoire secondaire (J3 à J45) 
Objectifs 


+ Lutter contre les phénomènes algiques et inflammatoires, notamment 
l’hématome peri-articulaire et l’épanchement intra-articulaire, et évaluer 
régulièrement la douleur ainsi que la consommation d’antalgiques. 
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e Adapter l’attelle : 
- refaire rapidement l’attelle en matériau léger (X-lite) avec un système 
de fixation par Velcro. Cette attelle est gardée en permanence jusqu’à 
J21 puis uniquement la nuit ou dans les situations à risque (au cours des 
transports, lors de sorties à l’extérieur) ; à partir de J21, réaliser une at- 
telle de posture en extension à porter plusieurs heures par jour, qui sera 
modifiée en fonction des gains articulaires obtenus en kinésithérapie ; 
— si la flexion est également limitée, une attelle de posture en flexion 
sera instaurée et portée en alternance avec l’attelle d'extension ; 
— changer régulièrement le jersey de protection des attelles. 


e Mobiliser les plans de glissement péri-articulaires du coude et la cica- 
trice. 

e Réaliser un gain articulaire en extension, flexion, et prono-supination. 
e Insister sur le travail des extenseurs du coude et obtenir un verrouillage 
du coude dans un secteur proche de l’extension totale. 

e Obtenir dans les activités de la vie quotidienne non contraignantes la ré- 
intégration du coude en limitant les compensations de l’épaule et du tronc. 
+ Proposer aux patients jeunes qui le souhaitent un réentraînement à 
l'effort global à l’exclusion du membre opéré. 


Principes 


e Vérifier quotidiennement l’absence de complications cicatricielles, 
thromboemboliques, infectieuses. 
e Surveiller la cicatrisation cutanée : les fils sont enlevés à J21, ce qui 
autorise la balnéothérapie, éventuellement avec un film protecteur 
hydrophobe. 
e La balnéothérapie est la technique de choix par excellence à cette 
phase et deux séances par jour peuvent être programmées. 
+ Respecter le montage : 
— aucun appui sur le membre supérieur n’est autorisé à cette phase ; 
— ne réaliser aucune contrainte néfaste. 


° À partir du moment où le cal fracturaire est englué, vers 21 jours, le 
montage bénéficie d’une solidité relative qui permet des mobilisations 
plus contraignantes. 

e À ce stade, les mobilisations spécifiques du coude en glissement rem- 
placeront avantageusement les mobilisations analytiques, et cela pour 
deux raisons : 


- aucun mouvement physiologique du coude n’est possible sans ces 
mouvements dits « accessoires » ; 
— les mobilisations spécifiques sont plus contraignantes pour les tis- 
sus mous péri-articulaires et moins pour les cartilages. 
e Choisir l’attelle la mieux adaptée et les secteurs d’immobilisation : d’après 
notre expérience, les attelles articulées qu’il semble logique de proposer don- 
nent des résultats plus décevants que les attelles fixes, le patient n’utilisant 


Fractures de l’extrémité inférieure de l’humérus de l’adulte 173 





pas les fins d’amplitude autorisées. Par ailleurs, certaines équipes chirurgi- 
cales proposent de J1 à J21 une attelle brachio-antébrachiale postérieure à 
45° de flexion à la place des 90° habituellement rencontrés. 

e À la moindre suspicion de syndrome douloureux régional complexe 
de type 1, mettre le patient sous traitement médical adapté, diminuer 
le temps de rééducation, proscrire la rééducation analytique, insister 
sur les massages réflexes, les techniques à distance, la balnéothérapie 
et l’hydrothérapie, la relaxation, les exercices fonctionnels, proscrire 
toute douleur en rééducation, et demander au sujet d’essayer « d’ou- 
blier son coude » en dehors des séances. 

e Préférer le travail musculaire en chaînes fonctionnelles intégrant 
l’épaule, le coude et la main, sans résistance. 


Techniques classées par dominantes 


Éducative 
Demander au sujet de veiller à l'hygiène de l'attelle et du Jersey. 
Demander au patient de réaliser des mobilisations actives en 
flexion en retirant les Velcros situés sur l'avant-bras (surtout le soir 
et le week-end), une cryothérapie pluriquotidienne. 
À partir de J21, demander au sujet d'utiliser son membre supérieur 
dans les gestes de la vie quotidienne ne demandant pas de force. 
Réaliser avec lui, en fonction de son emploi du temps, un calen- 
drier horaire de port des différentes attelles. 
Réalisation le soir et dans la journée des cures de déclive. 
Attelle motorisée biquotidienne, week-end compris (figures 10.8 
et 10.9). 





FiGurE. 10.9 Attelle motorisée de 
Fiqure. 10.8 Attelle coude à utiliser en position assise. 
motorisée portative de coude Les amplitudes de prono-supination 
permettant la déambulation. sont également réglables. 
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> Antalgique, cutanée, trophique et circulatoire 
Lutte contre les douleurs et les réactions inflammatoires locales 
par une cryothérapie pluriquotidienne et l'emploi d'une stimula- 
tion électrique transcutanée de basse fréquence et de très basse 
fréquence à visée antalgique (figure 10.10). 


FiGuRE 10.10 Stimulation électrique trans- 
cutanée antalgique (SETA) de basse fréquence 
et de très basse fréquence. 

Pour la basse fréquence, l’électrode proximale 
est placée à l’émergence du plexus brachial, 
entre le scalène ventral et moyen et la ou les 
électrodes distales, en fonction de la topogra- 
phie des douleurs, sur le nerf radial dans la 
gouttière bicipitale latérale ou pour les nerfs 
médian et musculo-cutané dans la gouttière 
bicipitale médiale ou pour le nerf ulnaire dans 
la gouttière rétro-olécrânienne. 





Massage circulatoire, drainage lymphatique manuel, pressothérapie. 
Massage cicatriciel dans différents secteurs articulaires et sous 
contraction sous-jacente du triceps brachial. 

Application de chaleur (parafangothérapie) sur les contractures 
situées à distance du coude (nuque, ceinture scapulaire). 


Myo-aponévrotique et articulaire 
Après avoir réalisé un bilan précis des causes de limitation articu- 
laire et des sensations de fin de course, mobiliser tous les tissus de 
la superficie à la profondeur : 
— pétrissages manuels ou mécaniques des tissus cutanés et sous- 
cutanés, 
- frictions, traits tirés, étirement des tissus aponévrotiques et des 
ligaments, 
- mobilisations et frictions sur les plans de glissement et bourses 
séreuses, 
— pétrissages, étirements des tissus mous péri-articulaires, 
- à partir de J21 : mobilisations spécifiques en fin d'amplitude sous 
traction, contracter-relâcher a minima, isométrique-isotonique, 
stretching des muscles péri-articulaires. 
Apprendre au patient à relâcher les muscles antagonistes au mou- 
vement au cours des techniques de gain articulaire. Il n'est en 
effet pas rare que les contractions de défense du patient qui 
sont volontaires mais inconscientes brident la récupération ar- 
ticulaire. En aucun cas le kinésithérapeute ne doit forcer contre 
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ces contractures de défense. C'est la prise de conscience de la 
contraction (autopalpation, EMG, biofeedback) et le contrôle du 
relâchement de ces contractures de défense qui sont prioritaires 
avant toute autre technique. 

Assistance tonique vibratoire visant à stimuler les fuseaux neuro- 
musculaires et à recréer l'image du mouvement (figure 10.11). 









Yeux fermés 


Activation 
du triceps 
brachial 


‘ Vibration 
Sensation du tendon 


d'extension \ bicipital 
Accompagnement (70 Hz environ) 
manuel du 


mouvement 


FiGure. 10.11 Applications sur les tendons fléchisseurs du coude pour 
un gain en extension. 

Le patient doit simultanément, à l'application des vibrations, garder 
les yeux fermés et imaginer le mouvement d’extension, voire associer 
une contraction des extenseurs. 


Utilisation de toutes les ressources de la balnéothérapie et de l'hy- 
drothérapie. 

Entretien des autres articulations du membre supérieur. 

Le seul facteur qui contre-indique le gain en flexion est l'apparition 
de dysesthésies dans le territoire du nerf ulnaire. Ces dysesthésies 
sont en lien avec une hypomobilité du nerf dans sa coulisse 
ostéo-fibreuse. Dans ce cas, des techniques de massage (pétrissage, 
frictions progressives, MTP doux), de mobilisations des tissus mous 
en regard le plus souvent de la gouttière rétro-épicondylienne 
médiale et des étirements doux du nerf ulnaire sont réalisés. Cette 
mise en tension progressive du nerf ulnaire s'obtient en rotation 
et inclinaison controlatérale du rachis cervical, bras en extension 
et abduction de 150°, coude en flexion, avant-bras en supination, 
main et doigts en extension. 
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D Musculaire et neuro-musculaire 
Massage, levée de tension sur les contractures musculaires. 
Prise de conscience des contractures de défense. 
Travail musculaire analytique et isométrique sans résistance cou- 
plé aux excito-moteurs. Une attention particulière est portée au 
triceps brachial. 
Travail musculaire en utilisant la bifonctionnalité des muscles : biceps 
brachial comme fléchisseur du coude et supinateur, par exemple. 
Travail musculaire anisométrique dérivé des chaînes musculaires de 
finesse, de force, de vitesse et d'appui. Les résistances sont placées 
au-dessus de l'articulation du coude. 
En balnéothérapie, idem à différentes vitesses, sous contrôle de la 
vue puis sans. 
Entretien contre résistance des muscles de la main. 
Travail de la sensibilité de la main (reconnaissance d'objets, de 
matériaux, de forme) qui nécessite la participation du coude et 
favorise son utilisation spontanée. 
Reproduction de position du membre supérieur sain. 
Sophro-relaxation en faisant appel aux techniques d'imagerie 
mentale permettant de visualiser les mouvements fonctionnels du 
coude (finesse, force, vitesse, appui) et des activités gestuelles de 
la vie quotidienne. 


Fonctionnelle 
Travail du balancement des bras à la marche et sur tapis roulant 
électrique. 


Travail des gestes fonctionnels en ciblant le placement correct de 
l'ensemble du corps, la qualité du geste, la correction des compen- 
sations, la vitesse d'exécution (lancer de balles en mousse, flé- 
chettes...), la précision du mouvement (cible à pointer...) le rythme 
du mouvement et la trajectoire de la main (calligraphie, dessin), la 
coordination avec l'autre main (travaux manuels). 

Étudier avec le sujet les activités de la vie quotidienne et reprendre 
les items vus ci-dessus, en situation réelle. 


Phase postopératoire tardive (après J45) 
Objectifs 


e Obtenir des amplitudes articulaires totales. 

e Renforcer les muscles stabilisateurs du coude dans les trois plans. 

+ Débuter le travail proprioceptif en décharge et en charge partielle, en 
ciblant sur la vigilance des haubans latéraux. 

e Utiliser des exercices de reprise d’appui progressifs sur le membre 
supérieur. 
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e Sevrer définitivement l’attelle de confort nocturne et conserver en 
fonction des besoins les attelles de posture. 

e Corriger les compensations au cours des activités de la vie quotidienne. 
e Insister sur le réentraînement à l’effort global. 


Principes 


e Lire systématiquement les comptes rendus de consultation et de 
radiologie pour s’assurer que la fracture est consolidée. 

e Surveiller l’apparition de douleurs anormales. 

e Récupérer au moins les secteurs articulaires de flexion-extension 
fonctionnels (-30°/110°). 

e Veiller à corriger les compensations en pronation (épaule) ou supina- 
tion (tronc). 

e Préférer les techniques de mobilisation spécifiques (tractions, glisse- 
ments, roulements, bâillements, etc.) aux techniques analytiques. 

e Instaurer les résistances franches à partir de J60. 

e Insister sur la récupération des extenseurs du coude. 

e Préférer les techniques en chaînes fonctionnelles intégrant l’épaule, le 
coude et la main, contre résistances progressives. 


Techniques classées par dominantes 


Éducative 
Prévenir de l'apparition de toute douleur articulaire anormale. 
Poursuivre les techniques de cryothérapie. 
Apprendre au sujet à réaliser des postures de longue durée chez lui. 
Indiquer aux sujets les activités possibles, utiles ou dangereuses. 


Antalgique, cutanée, trophique et circulatoire 
Cryothérapie. 
Massage de la cicatrice, massage sous dépression. 
Massages au jet sur la cicatrice, l'ensemble des tissus mous péri- 
articulaires et les autres régions du membre supérieur. 


Myo-aponévrotique et articulaire 

Apprentissage des techniques de stretching du membre supérieur. 
Mobilisations spécifiques recherchant les décoaptations, glisse- 
ments, roulements, bâillements articulaires réalisés en fin de course 
articulaire. Ces mobilisations débutent à distance du coude (arti- 
culation radio-ulnaire inférieure) puis ciblent les trois articulations 
du coude (articulation radio-ulnaire supérieure, huméro-radiale 
et huméro-ulnaire). Elles sont réalisées en amplitude maximale 
sur les mouvements analytiques et combinés (flexion/pronation, 
flexion/supination ou extension/supination et extension/prona- 
tion) (figures 10.12 et 10.13). 
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Fiqure. 10.12 Mobilisations en extension-supination du coude associées 
aux massages et à l’étirement des épicondyliens médiaux. 


Arthromoteur, postures de gain d'amplitude et adaptation des 
attelles de posture. 

Après avoir réalisé un bilan précis de l'évolution des amplitudes, 
des causes de limitation articulaire persistante, et avoir formelle- 
ment éliminé un SDRC : 












Contre appui . 
N Crochetage du brachial 
antérieur et du biceps 


f Crochetage des épicondyliens 
c Glissement postérieur 
© de la tête radiale 






Décompression 
articulaire 
huméro-radiale 


+ supination 
coude 


Ficure. 10.13 Mobilisations en extension-supination du coude associées 
aux massages et à l’étirement des fléchisseurs du coude. 
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- si le gain articulaire est régulier : diminuer la durée et la fré- 
quence des séances de rééducation et engager une réinsertion 
sociale puis professionnelle, 
- si le gain articulaire est difficile : poursuivre les techniques vues 
à la phase précédente, en les intensifiant sans arrière-pensées car 
la consolidation est acquise, et observer une période probatoire de 
1 mois, 
- s'il existe une raideur articulaire avec flessum supérieur à 30° 
et une limitation de la flexion, plusieurs options thérapeutiques 
peuvent être envisagées : 
e si le sujet est motivé, intensifier les exercices vus à la phase 
précédente et réévaluer les résultats après une période proba- 
toire d'un mois et introduire les mobilisations sous MEOPA, 
e si le sujet sature, réaliser un créneau thérapeutique de 
quelques semaines et reprendre la rééducation ensuite, 
e si la raideur semble irréductible, discuter avec l'orthopédiste 
de l'indication d'un geste chirurgical. 


Musculaire et neuro-musculaire 
Renforcement musculaire en statique, concentrique, excentrique 
et isocinétique sur des exercices dérivés de gestes fonctionnels. 
Insister dans un premier temps sur l'endurance musculaire (nata- 
tion, tractions à la barre en bimanuel puis unimanuel, machine à 
ramer, exercices de pompes). 
Travail pliométrique du membre supérieur. 


Fonctionnelle 
Solliciter le coude en appui, en traction et en suspension. 
Entreprendre des exercices dérivés des activités contraignantes 
de la vie quotidienne, en fonction des besoins professionnels ou 
sportifs : porter et soulever des charges, serrer, visser, tirer, etc. 
Pour les sujets jeunes : réentraînement à l'effort fondé sur la gym- 
nastique générale, l'aquagym, la natation, la bicyclette ergomé- 
trique, la machine à ramer et le stepper. 
La reprise du sport s'effectue vers le 6° mois. 
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11 
Luxations du coude 


Se rappeler 


Les luxations s’observent surtout chez l’adulte jeune, avec une nette 
prédominance masculine. Leur fréquence est estimée à 10 à 25 % des 
traumatismes du coude et elles viennent au deuxième rang des luxations, 
après celles de l’épaule. 
On différencie les luxations convergentes des luxations divergentes : 
e luxations convergentes : les deux os de l’avant-bras gardent des rapports 
communs entre eux : 
— les luxations sont dans 95 % des cas postérieures ou postéro-latérales. 
Ces luxations du coude surviennent le plus souvent à la suite d’une chute 
sur le membre supérieur le coude en extension ou en flexion à 90°, l’avant- 
bras en supination. Il faut distinguer les luxations simples des luxations 
complexes (figures 11.1 et 11.2), qui présentent des lésions associées telles 
que la fracture de la tête radiale, du processus coronoïde, les lésions chon- 
drales, les arrachements des épicondyliens latéraux ou médiaux, 
— plus rarement, il s’agit de luxations latérales, médiales ou antérieures, 
associées à une fracture de l’ulna ; 
e luxations divergentes : les deux os de l’avant-bras sont déplacés dans des 
directions différentes avec rupture du ligament annulaire et du ligament 
carré de Denucé. Il s’agit d’une forme exceptionnelle. 


Les pièges 


La compréhension des mécanismes de luxation du coude n’est pas aussi 
simple qu’on pourrait le penser : 

e dans l'hypothèse classique, l’hyperextension du coude en valgus pro- 
voque un effet de levier du bec olécrânien sur la fosse olécrânienne, entraf- 
nant des lésions de dedans en dehors, ligament collatéral médial (LCM) 
puis capsule antérieure, qui s’accompagnent d’un déport postérieur du 
processus coronoïde et d’une instabilité en valgus ; 

e plus récemment, O’Driscoll à montré que le mécanisme lésionnel qui 
associe une extension et un valgus du coude mais aussi une supination de 
Pavant-bras et une compression axiale peut être responsable d’une luxa- 
tion postéro-latérale avec une évolution des lésions de dehors en dedans : 


Rééducation de l'appareil locomoteur 
© 2011 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés. 
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FIGURE 11.1 a. Luxation complexe postérieure du coude associée à une 
fracture de la tête radiale et du processus coronoïde. b. Après traitement : 
réduction et ostéosynthèse des fractures. 





FIGURE 11.2 a. Luxation postérieure du coude visible par l’augmentation 
de l’espace articulaire à la face posterieure de l’articulation associée à une 
fracture du processus coronoïde. b. Après réduction et vissage en rappel 
du processus coronoïde. 


la séquence lésionnelle va induire initialement une lésion du complexe 
ligamentaire latéral qui va s'étendre vers la capsule antérieure et posté- 
rieure pour atteindre le compartiment ligamentaire médial. Cette séquence 
s'effectue en trois stades (figure 11.3) : 
— stade 1 : lésion variable du ligament collatéral latéral, avec au mini- 
mum une déchirure franche du faisceau épicondylo-sigmoïdien postérieur 
(encore appelé faisceau huméro-ulnaire moyen). Cliniquement, il existe 
une subluxation rotatoire postéro-latérale des deux os de Pavant-bras par 
rapport à la palette humérale, qui peut se réduire spontanément, 
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type 0 type | type Il type III 
FiGurE 11.3 Classification des instablités postérolatérales du coude 
d’après O’Driscoll. (avec l'autorisation des éditions Elsevier-Masson : 
Bégué T « Luxation du coude », Encycl. Med. Chir. Appareil locomoteur, 
ELSEVIER MAssON SAS, Paris, 1998, 14-042-A-10, p. 9). 
Type 0 : normal. 
Type I : instabilité postérolatérale ; 1. Supination ; 2. compression axiale ; 
3 : valgus. 
Type II : subluxation postérolatérale. 
Type IT : luxation. 


— stade 2 : les lésions s'étendent à la partie postérieure et antérieure 
de la capsule. Cliniquement, le coude se subluxe. Sur les clichés radio- 
graphiques de profil, le processus coronoïde se trouve en regard de la 
trochlée humérale, 
— stade 3 : la lésion atteint le ligament collatéral médial. On parle 
alors cliniquement de luxation. Le processus coronoïde se situe der- 
rière la trochlée humérale. Les lésions peuvent être de trois sortes : 
— lésion uniquement du faisceau postérieur du ligament collatéral 
médial (faisceau épitrochléo-olécrânien tendu de l’épicondyle médial 
au bord médial de la grande cavité sigmoïde sur l’olécrâne). Clinique- 
ment, il existe une luxation postérieure du coude autour du faisceau 
antérieur resté intact. Après réduction, le coude est stable, 
- la totalité du ligament collatéral médial est rompu. La luxation 
est franche. Après réduction, le coude est instable en varus, valgus et 
rotation postéro-latérale dans un secteur proche de l’extension. En 
flexion de 30°, le coude est stable, 
— arrachement des insertions tendino-musculaires. Après réduction, 
le coude est instable, y compris au-delà de 60° de flexion. 
La rééducation doit tenir compte de la théorie de stabilité circulaire 
introduite par Ring et Jupiter (figure 11.4). Selon cette théorie, la stabi- 
lité du coude repose sur lintégrité de quatre colonnes : 
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Colonne antérieure 
Coronoïde 

Brachial 

Capsule antérieure 





Colonne médiale 
LCM 

Coronoïde 
Épicondyle médial 


Colonne latérale 
Tête radiale 
Condyle huméral 
LCL 








Colonne postérieure 
Olécrâäne 

Triceps 

Capsule postérieure 





FiGurE 11.4 Théorie de la stabilité circulaire du coude (d’après Ring D, 
Jupiter JB. Fracture-dislocation of the elbow. J Bone Joint Surg Am 1998 ; 
80 : 566-80). 


e latérale : tête radiale, capitulum huméral, capsule et ligaments colla- 
téral latéral (LCL), épicondyliens latéraux) ; 

e antérieure : coronoïde, tête radiale, capsule et ligaments antérieurs, 
muscle brachial ; 

e postérieure : olécrâne, capsule et ligaments postérieurs, anconé, triceps ; 
e médiale : épicondyle médial, articulation huméro-ulnaire, capsule et 
LCM, épicondyliens médiaux. 

Avant de débuter toute rééducation, il convient de connaître le 
nombre de colonnes atteintes et l’importance des lésions au sein d’une 
colonne donnée : 

e l’atteinte partielle d’une colonne, par exemple le LCL de la colonne 
latérale, va pouvoir être compensée localement par un autre élément 
anatomique local (épicondyliens) et à distance par les trois autres 
colonnes ; 

e l'atteinte simultanée de plusieurs colonnes (2, 3 ou 4) va non seule- 
ment aboutir à une instabilité majeure du coude en valgus et supination, 
qu’il faudra prendre en compte en rééducation, mais aussi à des risques 
de raideur en flexion-extension liés à la déchirure des tissus mous et aux 
gestes chirurgicaux nécessaires à leur réparation. 
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Les principales complications d’une luxation du coude sont récapitu- 
lées dans le tableau 11.1. 


TABLEAU 11.1 Principales complications des luxations de coude 








associées de l’épicondyle 
médial (40 %), de la 

tête radiale (30 %), du 
processus coronoïde 

(10 %), de l’olécrâne, 
voire fractures associées 
du poignet (10 %). 
Lésions chondrales 
Musculaires : 
arrachement des 
épicondyliens latéraux ou 
médiaux (10 %). 
Nerveuses : rares (5 %), 
touchant par ordre de 
fréquence le nerf ulnaire 
puis le nerf médian. 
Vasculaires : rares (< 5 %), 
thrombose ou rupture de 
lPartère brachiale. 
Syndrome de Volkman : 
en cas d’œdème 
volumineux. 

Instabilité initiale. 








péri-articulaires : 
fréquentes mais 
rarement source de 
raideur. 

Raideur articulaire 
persistante : 
constitue le 
problème majeur 
de ces luxations, 
devant faire 
éliminer, avant tout 
geste secondaire, un 
SDRC de type 1. 
Syndrome 
douloureux 
régional complexe 
de type 1 : 
responsable de 
troubles trophiques, 
de douleurs, 

de raideurs et 
d’une impotence 
fonctionnelle. 





Complications Complications Complications tardives 
immédiates secondaires 
Osseuses : fractures Ossifications Instabilité séquellaire du 


coude : fréquente (20 à 

35 L). 

Luxation récidivante : rare (1 
à 2 L). 

Raideur articulaire 
séquellaire avec la 
persistance, le plus souvent, 
d’un flessum de coude. 
Celui-ci peut être compatible 
avec les activités de la vie 
quotidienne s’il est inférieur 
ou égal à 30°. 

Gêne persistante : notamment 
lors des mouvements de force 
(environ 50 % des patients). 
Cette gêne persistante 

serait liée aux lésions 
ostéo-chondrales. 

Arthrose huméro-ulnaire et/ 
ou huméro-radiale : elle est 
favorisée par l’existence de 
lésions ostéo-chondrales et 
d’une instabilité. 





Clinique 





Les luxations traumatiques du coude entraînent une impotence fonction- 
nelle majeure sur un tableau de coude traumatique aigu. Le diagnostic 
clinique est facile : 

e à l'inspection : le coude est déformé, l’olécrâne fait une saillie nette à la 
partie postérieure de l'articulation, l’avant-bras paraît raccourci. L'œdème 
d'apparition rapide est souvent important et va progressivement masquer 
partiellement la saillie postérieure de l’olécrâne ; 

e à la palpation : on perçoit la disparition de l’alignement des trois 
saillies du coude sur la ligne de Hunter, et la disparition du triangle de 
Nélaton (olécrâne, épicondyle médial et latéral) sur un coude fléchi ; 

e la recherche de complications vasculo-nerveuses est systématique : 
artère brachiale, artère radiale, nerf ulnaire, nerf médian. 
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Examens complémentaires 


Les radiographies, demandées en urgence, comprennent : 

e un cliché du coude de face ; 

+ et un cliché de profil. 
La difficulté réside dans la présence des fractures associées. 
Des clichés du poignet de face et de profil sont de règle. 


Principes de traitement 


Les indications des traitements sont complexes même si l’arbre déci- 
sionnel est aujourd’hui bien codifié (figure 11.5). 


Luxation du coude 


Réduction 


sous anesthésie 


Test de la stabilité 
(mobilisation 0° - 145°) 


Coude stable Coude instable 
Immobilisation Test de la stabilité 
antalgique Avant-bras en pronation 
Mobilisation précoce 
Coude stable Coude stable Coude stable Coude instable 
à partir de 30° à partir de 60° 


flexion flexion 





Orthèse articulée Orthèse articulée Orthèse articulée Réparation 


Avant-bras Blocage à 30° extension Blocage à 60° extension ligaments 
pronation Avant-bras pronation Avant-bras neutre = FE 





FiGurE 11.5 Arbre décisionnel concernant la prise en charge d’une luxation 
du coude (d’après Mansat P. Instabilité traumatique du coude de l'adulte. 
Conférences d’enseignement de la SOFCOT. Expansion scientifique française 
2002 ; 79 : 141-62). 
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En cas de luxation simple 


stabilité du coude est testée, le patient étant toujours sous anesthésie. 
Il est à noter que les tests en valgus sont toujours réalisés l’avant-bras 
en pronation pour éliminer une instabilité postéro-latérale (stade 1 de 
O’Driscoll). 

Quatre cas de figure se présentent alors : 
+ coude stable dans tous les secteurs de flexion/extension. Le traitement 
est alors fonctionnel. Il comprend une attelle postérieure antalgique pen- 
dant 8 à 10 jours et une rééducation précoce ; 
+ coude instable en flexion/extension mais stable l’avant-bras en prona- 
tion au-delà de 30° de flexion. Le traitement est fonctionnel et comprend 
une attelle articulée dans laquelle l’avant-bras est placé en pronation 
pendant 4$ jours. De J1 à J21, une butée empêche le secteur 0-30°, par 
définition instable ; 
+ coude instable en flexion/extension mais stable l’avant-bras en 
pronation au-delà de 60° de flexion. Le traitement est fonctionnel et 
comprend une attelle articulée dans laquelle Pavant-bras est placé en 
position neutre pendant 4$ jours. De J1 à J21, une butée empêche le 
secteur 0-60°, par définition instable ; 
+ coude instable dans tous les secteurs. Le traitement est alors chirurgi- 
cal, suivi d’une attelle articulée limitant les mouvements de varus/valgus 
pendant 30 à 4$ jours. 


En cas de luxation complexe 


Le traitement est chirurgical et comprend une ostéosynthèse des différentes 
fractures qui pérennisent l'instabilité du coude (fracture du processus 
coronoïde de plus de 50 % de sa hauteur, fracture de l’olécrâne), l’objectif 
étant de « revenir » à une luxation simple. 

Une attention particulière est portée à la fracture associée de la tête 
radiale lorsque celle-ci compromet la stabilité du coude. Des broches 
sont utilisées pour restaurer une anatomie parfaite ou, dans les lésions 
complexes, un remplacement prothétique est adopté. Après ostéosyn- 
thèse ou remplacement de la tête radiale, le ligament collatéral latéral est 
systématiquement réparé. 

Une attelle postérieure antalgique est mise en place pour 8 à 10 jours. 
La kinésithérapie débute précocement. 

Si l’ostéosynthèse est impossible ou si malgré l'intervention le coude 
est instable, un traitement par fixateur externe articulé est mis en place. Il 
permet une mobilisation précoce et est conservé en moyenne 4$ jours. 
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Rééducation des luxations du coude 

Spécificités 

La rééducation débute le lendemain de l’intervention et s’étend sur une 
période de 3 à 6 mois. 

La consolidation des luxations simples ou complexes est obtenue à J45. 

La difficulté essentielle de la prise en charge masso-kinésithérapique 
réside dans l’existence concomitante d’une raideur en flexion/extension 
et d’une laxité dans le plan frontal : plus le gain articulaire est probant, 
plus le coude se déstabilise. 

Pour éviter cette pierre d’achoppement, certains principes géné- 
raux méritent d’être respectés lors de la rééducation d’une luxation 
du coude : 

e la progression articulaire va d’une position de flexion-pronation vers 
une position d’extension-supination, car : 

— le coude est plus stable à 90° qu’il ne l’est à 60° ou 30° et a fortiori 

qu’en extension complète ; 

— le coude est plus stable en pronation qu’en supination ; 

— l’extension-supination est la position d’instabilité postéro-latérale ; 

e la progression musculaire doit être réalisée par un travail en poutre 
composite des fléchisseurs-extenseurs qui impactent les surfaces articu- 
laires, puis des épicondyliens médiaux et latéraux, les muscles prona- 
teurs devant être sollicités avant les supinateurs ; 
+ la progression neuro-musculaire consiste en une stabilisation tridi- 
mensionnelle du coude à chaque étape de gain de la flexion-pronation 
vers l’extension-supination, en sollicitant les muscles fléchisseurs- 
pronateurs avant les muscles extenseurs-supinateurs. 

Sur un plan plus général, comme nous l’avons évoqué plus haut, ces 
principes sont d’autant plus prégnants que l’atteinte associe plusieurs 
colonnes de stabilisation du coude (théorie de stabilisation circulaire de 
Ring et Jupiter), avec des risques d’instabilité et de raideur majorés par 
le nombre de colonnes atteintes. 


Protocole de rééducation après luxation simple 

du coude, traitée fonctionnellement avec une attelle 
articulée munie d'une butée à 30° et l'avant-bras 

en pronation pendant 45 jours 

Phase postopératoire immédiate (J1 à J3) 

Objectifs 


e Mettre en place l’attelle articulée et effectuer le réglage de la butée en 
extension à -30° (figure 11.6). 
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FIGURE 11.6 a et b. Attelle articulée de coude et système de réglage des 
amplitudes. Une seule butée est nécessaire dans ce cas pour brider l’extension 
de coude à -30°. 


e Vérifier l’efficacité et le confort du patient dans l’attelle articulée 
brachio-antébrachiale. 

e Lutter contre les phénomènes algiques et trophiques. 

e Débuter précocement la mobilisation du coude en flexion/extension 
en position de pronation. 

e Ne pas négliger les mobilisations associées de la main, du poignet et 
de l'épaule. 

+ Éduquer le patient. 


Principes 


e Mettre en place un traitement antalgique puissant, de type morphinique. 
Il est à noter que la rééducation est souvent débutée sous couvert 
d’une analgésie plexique. 

e Respecter les secteurs autorisés (-30°/150°) pendant 45 jours. 

e Ne pas rechercher la supination ni le varus-valgus. 

e Travailler les muscles en poutre composite : fléchisseurs-extenseurs, 
épicondyliens médiaux et latéraux, pronateurs. 

e Vérifier systématiquement l’intégrité du nerf ulnaire (figure 11.7) et du 
nerf médian. 

e Glacer systématiquement le coude à raison de 4 à 6 fois par jour. 

e Garder l’attelle en dehors des séances de rééducation. 


Vérification de l’intégrité du nerf ulnaire 
Elle comprend l'examen de la sensibilité (figure 11.7) et la réalisa- 
tion d'un testing sur les groupes musculaires suivants : 
- fléchisseur ulnaire du carpe ; 
- fléchisseur profond des 4£ et 5° doigts ; 
- opposant, court fléchisseur, abducteur du 5° doigt ; 
- palmaire cutané ; 
— interosseux dorsaux et palmaires ; 
- lombricaux des 3° et 4° espaces interdigitaux. 
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FIGURE 11.7 Territoire sensitif du nerf ulnaire. 


Techniques classées par dominantes 


Éducative 


Apprendre au sujet à réaliser correctement une cryothérapie 4 à 6 
fois par jour. 

Instaurer des cures de déclive plusieurs fois par jour et voir l'ins- 
tallation pour la nuit la main surélevée par rapport au coude. 
Éduquer le patient à faire sous couvert de l'attelle des mouvements 
d'auto-mobilisation de l'épaule, de la main et du poignet avec 
l'aide du membre supérieur sain. 

Prise de conscience de l'attitude antalgique et correction de celle-ci. 


Antalgique, cutanée, trophique et circulatoire 


Articulaire 


Lutte contre les douleurs et les réactions inflammatoires locales 
par une cryothérapie pluriquotidienne. 

Mise en position déclive du membre supérieur. 

Massage circulatoire et drainage lymphatique manuel. 
Vérification du tissu cutané en regard des points d'appui avec l'at- 
telle et massage de ces points d'appui. 

Massage de la nuque, de la ceinture scapulaire, en insistant sur les 
contractures douloureuses, de l'avant-bras et de la main. 


Mobilisations dans tous les plans de l'épaule, du poignet et de la main. 
Mobilisations passives douces analytiques et actives-aidées du 
coude en flexion/extension, en pronation, en respectant le plan 
de l'attelle. 


Musculaire et neuro-musculaire 


Emploi de chaînes d'irradiation à partir du membre supérieur sain. 
Lever de sidération du triceps brachial et du biceps brachial. 
Travail des muscles de la main. 

Travail en poutre composite : fléchisseurs-extenseurs, épicondyliens 
médiaux et latéraux, pronateurs. 
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Sophro-relaxation avec utilisation de techniques d'imagerie men- 
tale permettant de visualiser les mouvements du coude en flexion- 
extension. 


Fonctionnelle 
Évaluer avec le sujet les aides nécessaires aux activités de la vie 
quotidienne (toilette, habillage, alimentation, etc.) et l'adaptation 
de l'environnement immédiat (transferts, téléphone, etc.). 


Phase postopératoire secondaire (J3 à J45) 
Objectifs 


° Évaluer régulièrement la douleur ainsi que la consommation d’antal- 
giques, adapter le traitement. 

e Lutter contre les phénomènes inflammatoires, notamment l’hématome 
péri-articulaire, lépanchement intra-articulaire et le lymphæœdème péri- 
articulaire. 

e Mobiliser les plans de glissement péri-articulaires du coude. 

e Réaliser un gain articulaire en extension et en flexion. 

e Travailler la supination uniquement en flexion du coude à 90°. 

° Insister sur le travail des stabilisateurs du coude dans tous les secteurs 
articulaires libres, l’avant-bras en pronation. 

+ Obtenir la réintégration du coude dans les activités de la vie quoti- 
dienne non contraignantes, sous couvert de l’attelle articulée, en limi- 
tant les compensations de l’épaule et du tronc. 

e Proposer aux patients jeunes qui le souhaitent un réentraînement à 
l'effort global à l’exclusion du membre opéré. 


Principes 


e La balnéothérapie est la technique de choix à cette phase et deux 
séances par jour peuvent être programmées. 

e Respecter les secteurs autorisés (-30°/150°) pendant 45 jours. 

° Proscrire les mobilisations en varus-valgus. 

e Ne pas rechercher la supination en actif ni en passif dans le secteur de 
flexion du coude de 0°/80° (autorisé à 90° et plus). 

e Travailler les muscles en poutre composite : fléchisseurs-extenseurs, 
épicondyliens médiaux et latéraux, pronateurs. 

e Privilégier le travail musculaire isométrique compte tenu de la fré- 
quence des lésions chondrales sous-jacentes. 

e À la moindre suspicion de syndrome douloureux régional complexe 
de type 1, mettre le patient sous traitement médical adapté, diminuer le 
temps de rééducation, proscrire la rééducation analytique, insister sur les 
massages réflexes, les techniques à distance, la balnéothérapie et l’hydro- 
thérapie, la relaxation, les exercices fonctionnels, proscrire toute douleur 
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en rééducation, et demander au sujet d’essayer d’« oublier son coude » 
en dehors des séances. 


Techniques classées par dominantes 


Éducative 


Demander au sujet de veiller à l'hygiène de l'attelle. 

Demander au patient de réaliser une cryothérapie pluriquotidienne. 
Dès la sédation des douleurs, demander au patient d'utiliser son 
membre supérieur sous couvert de l'attelle dans les gestes de la vie 
quotidienne ne demandant pas de force. 

Réalisation le soir et dans la journée de cures de déclive. 

Attelle motorisée biquotidienne, week-end compris, en respectant 
un flessum de 30° et en plaçant l'avant-bras en pronation. 


Antalgique, cutanée, trophique et circulatoire 


Lutte contre les douleurs et les réactions inflammatoires locales 
par une cryothérapie pluriquotidienne et l'emploi d'une stimula- 
tion électrique transcutanée de basse fréquence et de très basse 
fréquence à visée antalgique. 

Massage circulatoire, drainage lymphatique manuel, pressothéra- 
pie main-avant-bras-bras. 

Application de chaleur (parafangothérapie) sur les contractures 
situées à distance du coude (nuque, ceinture scapulaire). 


Myo-aponévrotique et articulaire 


Apprendre au patient à relâcher les muscles antagonistes au mou- 
vement au cours des techniques de gain articulaire. Il n'est en 
effet pas rare que les contractions de défense du patient qui sont 
inconscientes brident la récupération articulaire. En aucun cas le 
kinésithérapeute ne doit forcer contre ces contractures de défense. 
C'est la prise de conscience de la contraction (autopalpation, EMG, 
biofeedback) et le contrôle du relâchement de ces contractures de 
défense qui sont prioritaires avant toute autre technique. 
Assistance tonique vibratoire visant à stimuler les fuseaux neuro- 
musculaires et à recréer l'image du mouvement. 

Mobilisations passives douces analytiques, actives-aidées et actives 
du coude en flexion/extension en respectant le plan de l'attelle, et 
en supination au-delà de 90° de flexion. 

Mobilisations passives fonctionnelles. 

Arthromoteur en position de pronation dans un secteur de flexion- 
extension 30°/150°. 

Utilisation de toutes les ressources de la balnéothérapie et de l'hydro- 
thérapie. 

Entretien des autres articulations du membre supérieur. 
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Si à partir de J21, les amplitudes sont en dessous de celles attendues, 
réaliser des attelles de posture en flexion ou en extension (en pré- 
servant un flessum de 30°) et établir un calendrier journalier du port 
de ces attelles en alternance avec l'attelle articulée. 


Musculaire et neuro-musculaire 


Massage, levée de tension sur les contractures musculaires. 

Prise de conscience des contractures de défense. 

Travail musculaire analytique et isométrique des fléchisseurs, des 
extenseurs, des épicondyliens latéraux et médiaux couplé aux 
excito-moteurs. 

Travail musculaire en cocontraction des épicondyliens médiaux et 
latéraux, avec résistance pouvant être surajoutée sur les pronateurs 
(figure 11.8). 





\ 


ù 


FIGURE 11.8 Travail en cocontraction des épicondyliens médiaux et 
latéraux grâce à une prise maintenue fermement. 


Entretien contre résistance des muscles de la main. 

Travail des chaînes fonctionnelles du membre supérieur : 

- coude de finesse : flexion des doigts, flexion-pronation du poi- 
gnet, associées à la flexion-pronation du coude, 

- coude de force : flexion de l'épaule, extension de la main et du poi- 
gnet associées à l'extension (jusqu'à 30°) et la pronation du coude, 
- coude de vitesse : extension-abduction-rotation médiale ou 
extension-adduction-rotation médiale de l'épaule, associées à 
l'extension (sans dépasser 30°)-pronation du coude, 

- coude d'appui : répulsion axiale du membre supérieur avec fer- 
meture du poing, extension (sans dépasser 30°) et pronation du 
coude, répulsion de l'épaule contre résistance élastique modérée 
(ballon, tapis mousse). 
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Travail de la sensibilité de la main (reconnaissance d'objets, de 
matériaux, de formes) qui nécessite la participation du coude et 
favorise son utilisation spontanée. 

Reproduction de positions du membre supérieur sain. 

À partir de J21 : 

- travail des muscles pronateurs et supinateurs en isométrique et en 
position de pronation de l'avant-bras en chaîne ouverte et fermée 
(figure 11.9), 


FIGURE 11.9 Travail des pronateurs en 
statique contre résistance manuelle. 


- déstabilisations rythmiques dans différents secteurs articulaires 
de flexion/extension en préservant une flexion de 30°, l'avant-bras 
en pronation et sous couvert d'une cocontraction des épicondy- 
liens (figures 11.10 et 11.11), 

- sophro-relaxation avec utilisation de techniques d'imagerie 
mentale permettant de visualiser les mouvements des coudes de 
finesse, de force, de vitesse et d'appui au cours d'activités fonction- 
nelles habituelles pour le sujet. 





: mu 
FiGurE 11.10 Déstabilisations rythmiques manuelles dans différents 
secteurs de flexion/extension en préservant une flexion de 30°, l’avant- 
bras toujours en pronation, et sous couvert d’une cocontraction. 
Cette cocontraction est obtenue en demandant au patient de serrer le 


ballon mousse. Cet exercice peut être réalisé avec les deux mains puis 
avec la main du côté lésé. 
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FiGurE 11.11 Déstabilisations rythmiques dans différents secteurs 
de flexion/extension en préservant une flexion de 30°, l’avant-bras 
toujours en pronation, et sous couvert d’une cocontraction avec des 
tendeurs de résistances différentes. 

Le patient dessine des lettres dans l’espace contre la résistance variée 
des tendeurs tout en stabilisant son coude. 


Fonctionnelle 
Travail du balancement des bras à la marche et sur tapis roulant 
électrique. 


Travail des gestes fonctionnels en ciblant la qualité du geste, la cor- 
rection des compensations (figure 11.12), le placement correct de 





FiGurE 11.12 Au cours du travail des gestes fonctionnels même sous 
couvert de l’attelle articulée, il faut corriger impérativement la 
compensation qui consiste à l’antéprojection et l’enroulement du moignon 
d’épaule. En effet, lorsque cette compensation est installée, elle est 
extremement difficile à corriger et va à l’encontre de l’utilisation des 
amplitudes extrêmes du coude vers l’extension. 
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l'ensemble du corps, la force, la vitesse d'exécution et la précision 
du mouvement : lancer de balles en mousse, lancer de fléchettes, 
réalisation d'activités manuelles. 

Participation aux activités de la vie quotidienne ne demandant pas 
de résistance importante : toilette, habillage, alimentation, écriture, 
jeux de société, etc. 


Phase consolidée (après J45) 
Objectifs 


e Obtenir des amplitudes articulaires totales en récupérant progressi- 
vement l’extension puis la supination dans les différents secteurs du 
coude et, en dernier, l'extension associée à la supination. 

e Si nécessaire, réaliser une attelle de posture en extension du coude. 

e Renforcer les muscles stabilisateurs du coude (épicondyliens latéraux 
et médiaux) dans les nouveaux secteurs articulaires. 

e Intensifier le travail proprioceptif. 

e Sevrer progressivement l’attelle articulée. 

e Corriger les compensations au cours des activités de la vie quoti- 
dienne. 

e Insister sur le réentraînement à l’effort global. 


Principes 


e Lire systématiquement le compte rendu de consultation pour évaluer 
l’'éventuelle laxité. 

e Surveiller l’apparition de douleurs anormales. 

e Instaurer le renforcement musculaire dynamique à partir de J60. 


Techniques classées par dominantes 


Éducative 
Prévenir de l'apparition de toute douleur articulaire anormale. 
Poursuivre les techniques de cryothérapie. 
Réaliser seul des postures de gain d'amplitude de longue durée. 
Port de l'attelle de posture nocturne. 


Antalgique, cutanée, trophique et circulatoire 
Cryothérapie pluriquotidienne. 
Massage du coude, de l'ensemble des tissus mous péri-articulaires 
et des autres régions du membre supérieur. 


Myo-aponévrotique et articulaire 
Mobilisations spécifiques recherchant les décoaptations, glis- 
sements, roulements, bâillements articulaires réalisés en fin de 
course articulaire. Ces mobilisations débutent à distance du 
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coude (articulation radio-ulnaire inférieure) puis ciblent les trois 
articulations du coude (articulation radio-ulnaire supérieure, 
huméro-radiale et huméro-ulnaire). Elles sont réalisées en amplitude 
maximale sur les mouvements analytiques et combinés (flexion/ 
pronation, flexion/supination puis extension/pronation et exten- 
sion/supination). 

Mobilisations actives dans les amplitudes maximales du coude de 
finesse, de force, de vitesse et d'appui à sec ou en balnéothérapie. 
Apprentissage de techniques de stretching du membre supérieur. 
En cas de raideur du coude, instaurer des mobilisations sous pro- 
toxyde d'azote (gaz hilarant). 


Musculaire et neuro-musculaire 


Intensifier le renforcement musculaire isométrique. 

Introduire, à partir de J60, le renforcement musculaire concen- 
trique, excentrique et isocinétique sur des chaînes fonctionnelles 
dérivées du coude de force, de vitesse et d'appui en mettant une 
résistance à l'aller du mouvement (flexion-pronation) mais aussi 
au retour (extension-supination). 

Développer les exercices de stabilité du coude dans tous les sec- 
teurs, contre résistance... 

Insister dans un premier temps sur l'endurance musculaire : bicyclette 
ergométrique, tractions à la barre en bimanuel puis unimanuel, 
machine à ramer, exercices de pompes. 

Travail pliométrique du membre supérieur. 


Fonctionnelle 


Solliciter le coude au cours d'activités gestuelles plus contraignantes 
dérivées de ses activités de la vie courante, de loisirs ou profession- 
nelles : jardinage, bricolage, ports de charges, etc. 

Pour les sujets jeunes : réentraînement à l'effort fondé sur la 
gymnastique générale, l'aquagym, le stepper, les développés couchés, 
le butter fly, la natation, la bicyclette et le jogging. 

La reprise du sport s'effectue vers le 6° mois. 
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12 
Fractures de la tête radiale 


Se rappeler 


La tête radiale peut être qualifiée d’après T. Judet de « stabilisateur 
associé multi-fonction » du coude, car non seulement elle intervient dans 
les mouvements de flexion-extension et de prono-supination mais elle 
participe également à la stabilité tridimensionnelle du coude : 

e dans le plan sagittal, elle s’oppose à la luxation postérieure avec les 
formations postéro-latérales, le processus coronoïde et le plan ligamen- 
taire médial ; 

e dans le plan frontal, elle lutte contre le valgus du coude en synergie 
avec le ligament collatéral médial ; 

e dans le plan horizontal, elle assure la stabilité mécanique nécessaire 
à la prono-supination avec la petite cavité sigmoïde de l’ulna, le liga- 
ment annulaire et le ligament carré de Denucé, et à distance avec les 
ligaments radio-ulnaires inférieurs antérieur et postérieur et le ligament 
triangulaire ; 

e dans le plan longitudinal, elle empêche avec la membrane interosseuse 
l'ascension de la diaphyse radiale. La colonne latérale du coude trans- 
met par l’articulation huméro-radiale 60 % des contraintes imposées 
au coude : la tête radiale est la clé de transmission de ces contraintes. 

Les fractures de la tête radiale représentent 33 % des fractures du 
coude et 2 à 5 % de l’ensemble des fractures du membre supérieur. Elles 
résultent soit d’un mécanisme par choc direct, soit d’un mécanisme 
indirect, le plus souvent la réception d’une chute sur le membre supérieur, 
poignet en extension et coude en extension-valgus-supination. Ce 
mécanisme est responsable dans de nombreux cas de lésions associées : 
fracture du processus coronoïde, fracture comminutive de l’extrémité 
supérieure de l’ulna de type diaépiphysaire, atteinte du ligament colla- 
téral médial du coude, lésions de la membrane interosseuse (syndrome 
d’Essex-Lopresty). 

Toute atteinte de l’articulation radio-humérale rejaillit simultanément 
sur la mobilité aussi bien en flexion-extension qu’en prono-supination, 
sur la stabilité tridimensionnelle du coude et sur la biomécanique radio- 
ulnaire inférieure. 


Rééducation de l'appareil locomoteur 
© 2011 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés. 
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Deux classifications sont actuellement utilisées : la classification de 
Mason et la classification PTC de la Société orthopédique de l'Ouest 
(tableau 12.1). 

Les fractures partielles sont les plus fréquentes. 


TABLEAU 12.1 Classification partielle totale cervicale (PTC) des fractures 
de la tête radiale selon la Société orthopédique de l'Ouest 





Fractures partielles Fractures totales Fractures cervicales 





Engrenée ou stable. 


C3 


Non déplacée. Simple. 





Simple. Complexe. 2 
Non engrenée ou 


instable. 


Complexe. 

















Les pièges 


La première difficulté rencontrée dans les fractures de la tête radiale 
concerne : 

e l'évaluation des lésions associées et de leur retentissement ultérieur 
(coronoïde, ulna, ligaments latéraux, membrane interosseuse) sur la sta- 
bilité huméro-radiale et sur la biomécanique du coude et du poignet ; 

e le choix du traitement à instaurer, fonctionnel, chirurgical avec 
ostéosynthèse (tableau 12.11), prothèse (tableau 12.IIT) ou résection, et 
des complications auxquelles on s’expose. La résection de la tête 
radiale présente cinq types de complications principales, dont une perte 
de force des muscles de l’avant-bras, une instabilité en valgus limitant 
les activités de force, une déformation progressive du coude en val- 
gus, une récidive de subluxation voire de luxation postérieure, une 
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TABLEAU 12.II Principales complications des fractures de la tête radiale 
ostéosynthésées 








Complications Complications Complications tardives 

immédiates secondaires 
Cutanées : complications | Déplacement secondaire. | Raïdeur articulaire 
cicatricielles. Raideur articulaire séquellaire. 
Osseuses : fractures persistante. Pseudarthrose. 
associées du même Ossifications Nécrose de la tête. 
membre supérieur. péri-articulaires. Cals vicieux. 
Vasculo-nerveuses : Syndrome douloureux Arthrose huméro-radiale. 
lésion du nerf radial. régional complexe. 

Sepsis. 











TABLEAU 12.III Principales complications des prothèses de tête radiale 








Complications Complications Complications tardives 
immédiates secondaires 

Paralysie ou parésie Luxation de la tête Instabilité séquellaire. 

radiale. prothétique liée au fait Ossifications 

Subluxation permanente | que la tête est implantée | péri-articulaires. 

avec enraidissement trop haut. Ankylose. 

douloureux précoce, Effet « tobogan » : Granulome 

obligeant à une reprise instabilité latérale, recul | périprothétique. 

chirurgicale. de la tête, la cupule se Descellement et/ou 
couche. liseré clair à l'interface 
SDRC de type 1. ciment-0s. 
Sepsis. Pincement 


huméro-radial. 
Subluxation progressive 
de l'articulation 
radio-ulnaire inférieure. 














arthrose huméro-ulnaire précoce et, lorsqu'il existe une déchirure de la 
membrane interosseuse, une ascension du radius avec dislocation radio- 
ulnaire distale. Celle-ci est corrélée à des phénomènes algiques du poignet 
gênant la fonction. Compte tenu de ces complications, la résection de la 
tête radiale n’est pratiquée que de manière tout à fait exceptionnelle. 
La deuxième difficulté est liée à la rééducation : 
e sur un plan général, la rééducation du coude est particulièrement 
ardue car il s’agit d’une articulation susceptible et réactive qu’il vaut 
mieux persuader que convaincre : cela vient certainement du fait qu’il 
s’agit, d’après Charpy, de l’articulation la plus innervée du corps, avec 
96 nerfs capsulaires (épaule : 8, poignet : 10, métacarpo-phalangiennes : 
15 à 22, interphalangiennes : 16 à 31, hanche : 5, genou : 19) ; 
e en ce qui concerne la rééducation des fractures de la tête radiale, les 
problèmes apparaissent en trois temps successifs : 
— dans un premier temps, il faut éviter une raideur du coude grâce à 
une rééducation précoce, mais sans altérer la stabilité du montage : 
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la mobilisation immédiate du coude est impérative pour éviter une 
raideur ou un syndrome douloureux régional complexe mais il existe 
un risque non négligeable de débricolage ou d’instabilité du coude, 
— dans un second temps, la rééducation vise à obtenir en actif des 
amplitudes fonctionnelles de flexion-extension de 110°/-20° au 
minimum. Si ces objectifs ne posent pas de soucis particulier devant 
un coude compliant, il n’en va pas de même avec un coude raide à 
potentiel instable : chaque degré de flexion-extension gagné difficile- 
ment peut aussi concourir à augmenter l’instabilité du coude, 

— à plus long terme, l’échec de la rééducation tel qu’une raideur du 
coude accompagnée d’une grande instabilité séquellaire peut conduire 
à une arthrolyse associée à d’autres gestes (mise en place d’une pro- 
thèse, réfection ligamentaire ou osseuse). 


Clinique 


Les fractures articulaires du coude entraînent une impotence fonction- 
nelle majeure sur un tableau de gros coude douloureux. 

Les résultats postopératoires sont évalués en fonction des résultats 
obtenus sur le score de la Mayo Clinic (tableau 12.IV). 


TABLEAU 12.IV Score fonctionnel de la Mayo Clinic 



























































Douleur (45 points) Aucune 45 
Légère 30 
Modérée 15 
Sévère 0 
Mobilité (20 points) Arc > 100° 20 
(arc=flexion + hyperextension 
— flexum) 
Arc de 50 à 100° 15 
Arc < 50° Si 
Stabilité (10 points) Stable 10 
Modérément instable 5 
Instable 0 
Activité quotidienne (25 points) Main-nuque 5 
Main-bouche S 
Hygiène s] 
Habillage S 
Chaussage S 
Résultat Total 





Résultat : excellent=> 95 points ; bon =75 à 94 points ; moyen=60 à 74 points ; mauvais= 
< 60 points. 
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Examens complémentaires 


Les radiographies, demandées en urgence, comprennent : 
e un cliché du coude de face en très légère flexion ; 
e un cliché de profil ; 
e voire un cliché de trois-quarts. 
Un cliché de l’avant-bras permet d’éliminer une atteinte associée. 


Principes de traitement 


Les principes de traitement des fractures de la tête radiale ont considéra- 
blement évolué depuis 10 ans au détriment du traitement orthopédique. 
Les objectifs restent de stabiliser suffisamment les fractures par du 
matériel d’ostéosynthèse pour permettre une kinésithérapie précoce et 
limiter ainsi l’apparition d’une raideur articulaire. A contrario, dans 
les fractures complexes dont la stabilité ne peut être assurée par ce 
type de matériel, le remplacement prothétique est de règle. 

Le traitement fonctionnel concerne les fractures partielles non dépla- 
cées. Il consiste en la mise en place d’une écharpe antalgique pendant 
10 à 15 jours associée à une kinésithérapie précoce. 

Le traitement chirurgical est indiqué pour les fractures partielles ou 
totales simples. Il consiste, grâce à une voie d’abord latérale passant 
entre l’extenseur ulnaire du carpe et les extenseurs des doigts, en une 
fixation de la fracture par le plus souvent des mini-vis (figure 12.1). Le 
ligament annulaire peut être incisé puis suturé. 





FIGURE 12.1 Fracture de la tête radiale ostéosynthésée par deux mini-vis. 
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En cas de fracture complexe ou cervicale, dont la stabilité ne peut 
être assurée par le matériel d’ostéosynthèse, la mise en place d’une pro- 
thèse de tête radiale (figure 12.2) est instaurée. Certains types d’implant 
limitent l’évolution progressive vers la subluxation de l’articulation 
radio-ulnaire inférieure. 


e 





FIGURE 12.2 Prothèse de la tête radiale. 


Rééducation des fractures de la tête radiale 
Spécificités 

La mobilisation précoce est une notion fondamentale et garante de 
la qualité des résultats obtenus même si celle-ci peut être modulée 
en fonction de la stabilité du montage et de la présence d’éven- 
tuelles lésions associées. En effet, avant de débuter la rééducation 
d’une fracture de la tête radiale, plusieurs cas de figure doivent être 
précisés : 

e chirurgie sur traumatisme récent ou ancien avec raideur et/ou insta- 
bilité associées : dans un traumatisme ancien opéré, le risque de raideur 
et d’instabilité sont majorés ; 

e fracture du processus coronoïde : risque de luxation postérieure ; 

° rupture du ligament collatéral ulnaire : instabilité en valgus possible ; 
e rupture du ligament collatéral radial et des formations capsulo- 
ligamentaires postéro-latérales : risque d’instabilité en varus ou de 
luxation postéro-latérale ; 
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e fracture de l’olécrâne : si vissage ou cerclage, prudence en flexion 

et pas d’extension active, si cerclage-haubanage, flexion et extension 

actives en flexion autorisées d’emblée ; 

e lésion de la membrane interosseuse : risque d’ascension du radius et 

retentissements possibles au poignet ; 

e fracture diaépiphysaire ulnaire : risque de raideur, montage à respecter. 
Ces précisions apportées, certains principes doivent être respectés 

selon qu’il s’agit d’une ostéosynthèse ou d’une prothèse de la tête radiale 

(tableau 12.V). 


TABLEAU 12.V Principes de rééducation des fractures de la tête radiale 
traitées par ostéosynthèse ou prothèse avant J45 





Fractures traitées par ostéosynthèse | Gouttière brachio-palmaire postérieure 
pendant 3 semaines, plaçant le coude en 
supination et en extension à -20°. 

Attelle postérieure retirée pour les séances 
de rééducation. 

Mobilisation immédiate mais pas 
d’extension-supination au-delà du plan de 
lattelle si potentiel instable. 

Pas de contraintes en valgus ni rotation, 
pas de compression dans l’axe de 
Pavant-bras. 

La consolidation est obtenue en 4$ jours. 





Fractures traitées par prothèse Aucune immobilisation, ou gouttière 
brachio-palmaire postérieure pendant 3 
semaines si potentiel instable. 

Attelle postérieure retirée pour les séances 
de rééducation. 

Risques accrus d’un SDREC si traumatisme 
sévère associé. 

Réaliser l’extension seulement en 
pronation avec contre-appui manuel en 
regard de la tête radiale. 

Réaliser la supination coude à 90°. 

Ne pas forcer si en fin de rééducation les 
résultats suivants sont obtenus : 

force de préhension diminuée de 75 % 
par rapport au côté sain, 

flexion de 110° en actif, déficit 
d’extension de 20° environ, 

limitation de supination de 20° environ. 











En ce qui concerne le gain d'amplitude articulaire : 
e ne pas rechercher les mouvements combinés d’extension-supination 
s’il y a un risque de luxation postéro-latérale, et toujours réaliser un 
contre-appui manuel en regard de la tête radiale en allant vers l’exten- 
sion-pronation ou l’extension pure ; 
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e viser à obtenir des amplitudes fonctionnelles de flexion-extension 
active de 110°/-20° qui paraissent suffisantes pour les activités de la 
vie quotidienne (figure 12.3), les secteurs manquants pouvant être 
compensés par l’épaule ou le poignet. 


—— Minimum 
—#— Maximum 





Porte Chaise Fourchette Téléphone 


FIGURE 12.3 Secteur de flexion/extension du coude nécessaire pour 
accomplir des activités quotidiennes. (d’après Morrey BE, Askew L]J, An KN, 
Chao EYS. A biomechanical study of normal functional elbow motion. J 
Bone Joint Surg 1981 ; 63A 872-77). 


Protocole de rééducation après une fracture de la tête 
radiale ostéosynthésée 


Phase postopératoire immédiate (J1 à J3) 
Objectifs 


e Vérifier l'efficacité et le confort du patient dans l’attelle postérieure 
brachio-palmaire. 

e Lutter contre les phénomènes algiques et trophiques postopératoires. 
e Débuter précocement la mobilisation du coude en flexion/extension 
et les mouvements de prono-supination. 

e Ne pas négliger les mobilisations associées de la main, du poignet et 
de l’épaule. 

+ Éduquer le patient. 


Principes 


e Instaurer un traitement médical antalgique puissant, de type mor- 
phinique voire analgésiques plexiques. 
+ Respecter le montage : 
— pas de contrainte en valgus ; 
— pas de contrainte en compression dans l’axe de l’avant-bras ; 
— pas de mobilisation spécifique ; 
— pas de contrainte en torsion : pas de contraction musculaire contre 
des résistances rotatoires distales. 
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e Mobilisation immédiate mais pas d’extension-supination combinées 
au-delà du plan de l’attelle. 

e Pas de travail musculaire contre résistances distales. 

+ Glacer systématiquement le coude à raison de 3 fois au minimum par 


jour. 


e Garder l’attelle en dehors des séances de rééducation. 
e Surveiller les signes de SDRC de type 1. 


Techniques classées par dominantes 


Éducative 


Apprendre au sujet à réaliser correctement une cryothérapie 4 à 6 
fois par jour dès que l'analgésie plexique est retirée. 

Instaurer des cures de déclive plusieurs fois par jour et revoir l'ins- 
tallation pour la nuit la main surélevée par rapport au coude. 
Éduquer le patient à faire sous couvert de l'attelle des mouvements 
d'auto-mobilisation de l'épaule, de la main et du poignet avec 
l'aide du membre supérieur sain. 


Antalgique, cutanée, trophique et circulatoire 


Lutte contre les douleurs et les réactions inflammatoires locales 
par une cryothérapie pluriquotidienne. 

Mise en position déclive du membre supérieur. 

Massage circulatoire et drainage lymphatique manuel. 
Vérification du tissu cutané en regard des points d'appui avec l'at- 
telle et massage de ces points d'appui. 

Massage de la nuque, de la ceinture scapulaire, en insistant sur les 
contractures douloureuses, de l'avant-bras et de la main. 


Myo-aponévrotique 


Articulaire 


Traïts tirés sur les aponévroses brachiales et antébrachiales. 


Mobilisations dans tous les plans de l'épaule, du poignet et de la 
main. 

Mobilisations passives douces analytiques du coude en flexion/exten- 
sion et de l'avant-bras en prono-supination coude fléchi. 
Mobilisations actives-aidées dans les schémas moteurs du coude 
de finesse (extension/supination et flexion/pronation) et de force 
(extension/pronation et flexion/supination), en respectant les 
amplitudes autorisées. 


Musculaire et neuro-musculaire 


Emploi de chaînes d'irradiation à partir du membre supérieur sain. 
Lever de sidération de l'extenseur ulnaire du carpe. 
Travail des muscles de la main. 
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Prise de conscience de l'attitude antalgique et correction de celle-ci. 
Relaxation neuro-musculaire en utilisant des techniques d'image- 
rie mentale au cours desquelles le sujet doit visualiser : 

soit des mouvements analytiques du coude, 

soit des gestes du membre supérieur : les coudes de force, de 
finesse, de vitesse, 

soit des activités gestuelles courantes en imaginant ou en ressen- 
tant le contexte (objets, couleurs, odeurs), et les mouvements du 
membre supérieur. 


Fonctionnelle 
Voir avec le patient toutes les activités de la vie quotidienne, les 
adapter, trouver des compensations, et proposer des aides tech- 
niques. 
Évaluer les besoins en aide d'une tierce personne pour les activités 
de la vie quotidienne. 


Phase postopératoire secondaire (J3 à J45) 
Objectifs 


e Lutter contre les phénomènes algiques et inflammatoires, notamment 
l’épanchement intra-articulaire, et évaluer régulièrement la douleur 
ainsi que la consommation d’antalgiques. 
+ Adapter l’attelle : 
- refaire rapidement l’attelle en matériau léger (X-lite) avec un sys- 
tème de fixation par Velcro®. Cette attelle est gardée en permanence 
jusqu’à J21 puis uniquement la nuit ou dans les situations à risque (à 
la maison, dans les transports...) ; 
- si la flexion est limitée, une attelle de posture en flexion est ins- 
taurée et portée en alternance avec l’attelle d'extension ; 
— changer régulièrement le Jersey de protection des attelles. 
+ Mobiliser les plans de glissement péri-articulaires du coude et la cica- 
trice. 
e Réaliser un gain articulaire en extension, flexion et prono-supination. 
e Insister sur le travail des extenseurs du coude et obtenir un verrouillage 
du coude dans un secteur proche de l’extension totale. 
+ Obtenir dans les activités de la vie quotidienne non contraignantes la 
réintégration du coude en limitant les compensations de l’épaule et du tronc. 
° Proposer aux patients jeunes qui le souhaitent un réentraînement à 
l'effort global à l’exclusion du membre opéré. 


Principes 


e Vérifier quotidiennement l’absence de complications cicatricielles, 
thromboemboliques, infectieuses. 
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e Surveiller la cicatrisation cutanée : les fils sont enlevés à J21, ce qui 
autorise la balnéothérapie, éventuellement avec un film protecteur 
hydrophobe. 
e La balnéothérapie est la technique de choix par excellence à cette 
phase et deux séances par jour peuvent être programmées. 
+ Respecter le montage : 
— aucun appui sur le membre supérieur n’est autorisé à cette phase ; 
— ne réaliser aucune contrainte néfaste : pas de valgus. 
e À la moindre suspicion de syndrome douloureux régional complexe, 
mettre le patient sous traitement médical adapté, diminuer le temps de 
rééducation, proscrire la rééducation analytique, insister sur les mas- 
sages réflexes, les techniques à distance, la balnéothérapie et l’hydrothé- 
rapie, la relaxation, les exercices fonctionnels, proscrire toute douleur 
en rééducation, et demander au sujet d’essayer d’ « oublier son coude » 
en dehors des séances. 
e Préférer le travail musculaire en chaînes fonctionnelles sans résistance. 
e Vers J21, à partir du moment où le cal fracturaire est englué, le mon- 
tage bénéficie d’une solidité relative qui permet des mobilisations plus 
contraignantes. Les mobilisations spécifiques du coude en glissement 
remplaceront avantageusement les mobilisations analytiques, et ceci 
pour deux raisons : 
- aucun mouvement physiologique du coude n’est possible sans ces 
mouvements dits « accessoires » ; 
— les mobilisations spécifiques sont plus contraignantes pour les tis- 
sus mous péri-articulaires et moins pour les cartilages. 


Techniques classées par dominantes 


Éducative 
Demander au sujet de veiller à l'hygiène de l'attelle et du Jersey. 
Demander au patient de réaliser des mobilisations actives en flexion 
en retirant les fermetures Velcro situées sur l'avant-bras (surtout le 
soir et le week-end), et une cryothérapie pluriquotidienne. 
À partir de J21, lui demander d'utiliser son membre supérieur dans 
les gestes de la vie quotidienne ne demandant pas de force. 
Réaliser avec lui, en fonction de son emploi du temps, un calen- 
drier horaire de port des différentes attelles. 
Réalisation le soir et dans la journée des cures de déclive. 
Attelle motorisée biquotidienne, week-end compris. 


Antalgique, cutanée, trophique et circulatoire 
Lutte contre les douleurs et les réactions inflammatoires locales 
par une cryothérapie pluriquotidienne et l'emploi d'une stimula- 
tion électrique transcutanée de basse fréquence et de très basse 
fréquence à visée antalgique. 
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Massage circulatoire, drainage lymphatique manuel, presso- 
thérapie. 

Massage cicatriciel dans différents secteurs articulaires. 
Application de chaleur (parafangothérapie) sur les contractures 
situées à distance du coude (nuque, ceinture scapulaire). 


Myo-aponévrotique et articulaire 


Après avoir réalisé un bilan précis des causes de limitation articu- 
laire et des sensations de fin de course, mobiliser tous les tissus de 
la superficie à la profondeur : 

- pétrissages manuels ou mécaniques des tissus cutanés et sous- 
cutanés, 

- frictions, traits tirés, étirements des tissus aponévrotiques et des 
ligaments, 

- mobilisations et frictions sur les plans de glissement et bourses 
séreuses, 

— pétrissages, étirements des tissus mous péri-articulaires. 

À partir de J21 : mobilisations spécifiques en fin d'amplitudes sous 
traction, contracter-relâcher a minima, isométrique-isotonique, 
stretching des muscles péri-articulaires. 

Insister sur les mobilisations en prono-supination tout d'abord 
dans un secteur de flexion pour une prise de conscience des 
compensations réalisées de façon involontaire. 

Assistance tonique vibratoire visant à stimuler les fuseaux neuro- 
musculaires et à recréer l'image du mouvement. 

Utilisation de toutes les ressources de la balnéothérapie et de l'hy- 
drothérapie, réaliser des bains alternés. 

Entretien des autres articulations du membre supérieur. 


Musculaire et neuro-musculaire 


Massage, levée de tension sur les contractures musculaires. 

Prise de conscience des contractures de défense. 

Travail musculaire analytique et isométrique sans résistance couplé 
aux excito-moteurs. 

Travail musculaire des muscles en utilisant leur bifonctionnalité 
(biceps brachial comme fléchisseur du coude et supinateur...). 
Travail musculaire anisométrique dérivé des chaînes musculaires de 
force (tirer et pousser) et du coude de finesse. Les résistances sont 
placées au-dessus de l'articulation du coude. 

Entretien contre résistance des muscles de la main. 

Travail de la sensibilité de la main (reconnaissance d'objets, de 
matériaux, de forme) qui nécessite la participation du coude et 
favorise son utilisation spontanée. 

Reproduction de position du membre supérieur sain. 
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Poursuivre les techniques de relaxation neuro-musculaire en uti- 
lisant des techniques d'imagerie mentale au cours desquelles le 
sujet doit visualiser : 

- soit des mouvements analytiques du coude, 

- soit des gestes du membre supérieur : les coudes de force, de 
finesse, de vitesse, 

- soit des activités gestuelles courantes en imaginant ou en res- 
sentant le contexte (objets, couleurs, odeurs), et les mouvements 
du membre supérieur. 


Fonctionnelle 
Travail du balancement des bras à la marche et sur tapis roulant 
électrique. 


Travail des gestes fonctionnels en ciblant la qualité du geste, la 
correction des compensations, le placement correct de l'ensemble 
du corps, la vitesse d'exécution (lancer de balles en mousse, flé- 
chettes..) et la précision du mouvement (cible à pointer...), à sec 
et en balnéothérapie, à différentes vitesses, sous contrôle de la vue 
puis sans. 

Voir avec le sujet les activités de la vie quotidienne permises : boire, 
utiliser une fourchette, boutonner ses vêtements, etc. et inter- 
dites : soulever une bouteille, porter un sac, s'appuyer, etc. 


Phase postopératoire tardive (après J45) 
Objectifs 


+ Obtenir des amplitudes articulaires physiologiques. 

+ Renforcer les muscles stabilisateurs du coude médiaux pour limiter 
les contraintes en valgus. 

+ Débuter le travail proprioceptif en décharge et en charge partielle, en 
ciblant sur la vigilance des haubans médiaux. 

e Utiliser des exercices de reprise d’appui progressifs sur le membre 
supérieur. 

e Sevrer définitivement l’attelle de confort nocturne et conserver 
en fonction de la raideur l’attelle de posture en flexion ou en 
extension. 

e Corriger les compensations au cours des activités de la vie quotidienne. 
e Insister sur le réentraînement à l’effort global. 


Principes 


e Lire systématiquement les comptes rendus de consultation et de 
radiologie pour s’assurer que la fracture est consolidée. 

e Surveiller l’apparition de douleurs anormales. 

e Instaurer les résistances franches à partir de J60. 
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Techniques classées par dominantes 


Éducative 


Prévenir de l'apparition de toute douleur articulaire anormale. 
Poursuivre les techniques de cryothérapie. 


Antalgique, cutanée, trophique et circulatoire 


Cryothérapie. 

Massage de la cicatrice, massage sous dépression. 

Massages au jet sur la cicatrice, l'ensemble des tissus mous péri- 
articulaires et les autres régions du membre supérieur. 


Myo-aponévrotique et articulaire 


Mobilisations spécifiques recherchant les décoaptations, glisse- 
ments, roulements, bâillements articulaires réalisés en fin de course 
articulaire. Ces mobilisations débutent à distance du coude (arti- 
culation radio-ulnaire inférieure) puis ciblent les trois articulations 
du coude (articulation radio-ulnaire supérieure, huméro-radiale et 
huméro-ulnaire). Elles sont réalisées en amplitude maximale sur les 
mouvements analytiques et combinés (flexion/pronation, flexion/ 
supination ou extension/supination et extension/pronation). 
Mobilisations actives. 

Posture de gain d'amplitude. 

Port des attelles de posture. 

Arthromoteur. 

Travail des glissements supérieurs et inférieurs du radius par 
rapport à l'ulna, de manière isolée puis respectivement associés à 
la flexion et à l'extension. 


Musculaire et neuro-musculaire 


Renforcement musculaire en statique, concentrique, excentrique 
et isocinétique. 

Insister dans un premier temps sur l'endurance musculaire (nata- 
tion, tractions à la barre en bimanuel puis unimanuel, machine à 
ramer, exercices de pompes...). 

Travail pliométrique du membre supérieur. 


Fonctionnelle 


Solliciter le coude en appui, en traction et en suspension. 
Exercices dérivés des activités de la vie quotidienne et mise en 
situation réelle. 

Pour les sujets jeunes : réentraînement à l'effort fondé sur la gym- 
nastique générale, l'aquagym, la natation, la bicyclette ergomé- 
trique, la machine à ramer et le stepper. 

La reprise du sport s'effectue vers le 6° mois. 
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13 
Fractures de l’olécrâne 


Se rappeler 


Elles représentent un des types, avec les fractures du processus coro- 
noïde, des fractures de l’extrémité supérieure de l’ulna, et sont essentiel- 
lement des fractures articulaires. 

L'olécrâne est une apophyse importante dans la biomécanique du 
coude car : 

e il s'intègre dans le système extenseur du coude, en synergie avec 
l’épaule, grâce aux insertions du triceps brachial sur sa face supérieure 
et le long du bord postérieur de sa face latérale, et par la géométrie de 
Pincisure trochléaire (valeur angulaire de 180° dans le plan sagittal, 
orientation de 30° avec le grand axe de l’ulna) ; 

e il participe à la synergie coude-main grâce aux insertions du fléchis- 
seur ulnaire du carpe et de l’extenseur ulnaire sur sa face postérieure et 
du fléchisseur commun profond des doigts à sa face médiale ; 

° il participe au réglage du varus-valgus grâce à la forme de ses surfaces 
articulaires (effet de coin de l’incisure ulnaire dans la trochlée humé- 
rale, inclinaison de 4° en valgus par rapport à l’axe ulnaire, impaction 
du bec olécrânien dans la fossette olécrânienne en extension), des 
insertions de l’anconé sur sa face latérale et de l’insertion des faisceaux 
postérieurs des ligaments collatéraux. 

Le mécanisme lésionnel est de deux types : 

e soit un mécanisme par choc direct : chute sur le coude ou choc vio- 
lent sur l’olécrâne. Une forme particulière est constituée par l’accident 
du conducteur coude à la portière ; 

e soit un mécanisme indirect : moins fréquent, il correspond à une 
réception d’une chute sur le membre supérieur. Les fractures par 
contraction du triceps entraînant une fracture du bec olécrânien sont 
exceptionnelles. 

Les fractures de l’olécrâne sont souvent déplacées, avec diastasis 
osseux dû à la traction du triceps, et l'ouverture cutanée est fréquente. 
Ces fractures sont la plupart du temps articulaires, ce qui est source de 
raideur, de chondropathie et d’arthrose huméro-ulnaire secondaire. 


Rééducation de l'appareil locomoteur 
© 2011 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés. 
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Les fractures de l’olécrâne (O) sont souvent associées à un trauma- 
tisme complexe du coude : luxation, fractures associées de la tête 
radiale (R), du processus coronoïde (C), de la métaphyse ulnaire (M). 
Ces associations lésionnelles ont été décrites par Heim, qui a ainsi défini 
des lésions OR, CR, COR, MR. Une forme particulière décrite par Biga 
et Thomine est représentée par la luxation transolécrânienne, au cours 
de laquelle l’épiphyse humérale se luxe à travers une fracture ulnaire 
proximale, mais l’articulation radio-ulnaire est intacte. 

On peut classer les fractures en fonction du siège du trait de fracture et du 
caractère déplacé ou non de la fracture (tableau 13.1). 


TABLEAU 13.1 Classification des fractures de l’olécrâne 








Fractures non articulaires Fractures articulaires 
Fracture du sommet Fracture de la partie moyenne avec ou sans 
(figure 13.1). déplacement (figure 13.2). 
Fracture de la base avec ou sans déplacement 
(figure 13.3). 
Fracture complexe avec ou sans déplacement 
(figure 13.4). 











Q 





FIGURE 13.1 Fracture extra-articulaire du sommet de l’olécrâne. 


FIGURE 13.2 Fracture de la partie moyenne. 
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FIGURE 13.3 Fracture de la base de l’olécrâne. 





FIGURE 13.4 Fracture comminutive avec déplacement. 


Les pièges 


Sur le plan médical, les complications sont dominées initialement par 
le risque d'ouverture cutanée, ou secondairement par une perfora- 
tion cutanée soit liée au matériel d’ostéosynthèse avec migration des 
broches, soit décompensée, notamment dans le gain en flexion du 
coude. Le risque de ces lésions cutanées est l’évolution vers une 
arthrite du coude. 

Sur le plan orthopédique, les complications les plus fréquentes sont 
le déplacement du foyer de fracture et la pseudarthrose. L'apparition à 
distance de l’accident d’une arthrose huméro-ulnaire est une compli- 
cation liée à une réduction imparfaite. 

Sur le plan kinésithérapique, sachant que l’immobilisation prolongée 

est le facteur essentiel de raideur séquellaire, la mobilisation du coude 
doit être extrêmement précoce. Malgré tout, cette mobilisation précoce 
doit tenir compte des écueils potentiels suivants : 
e le siège du trait de fracture : sachant qu’au-delà d’une résection 
expérimentale de 50 % de l’olécrâne la stabilité aussi bien rotatoire que 
latérale du coude est compromise, il faut se méfier particulièrement des 
fractures siégeant au-dessous de 50 % de hauteur de l’olécrâne ; 
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e l’existence d’un enfoncement associé : les mobilisations analytiques 
forcées en flexion-extension provoquant des impactions itératives en 
miroir de surfaces articulaires lésées sont totalement à proscrire devant 
le risque majeur de chondropathie. Une large place doit être faite aux 
mobilisations spécifiques en décompression, glissements, bâillements 
dès que la consolidation le permet ; 
e les lésions associées : la kinésithérapie est d’autant plus difficile qu’il 
existe des lésions associées, au premier rang desquelles une fracture 
de la tête radiale (OR) et du processus coronoïde (COR), source d’in- 
stabilité et de raideur ; 
e la qualité de l’ostéosynthèse : une ostéosynthèse instable est extrême- 
ment délicate à rééduquer et représente un facteur majeur de mauvais 
résultat (débricolage, pseudarthrose, cal vicieux) ; 
e le type de traitement : en rééducation, il faut bien distinguer les fractures 
ostéosynthésées par cerclage-haubanage des autres fractures ostéosyn- 
thésées ou non. Dans le premier cas, le haubanage transforme les forces de 
traction en forces de compression au cours de la flexion du coude ou 
de la contraction tricipitale en position de flexion qui sont donc permises 
d’emblée. Dans tous les autres cas, ces techniques sont dangereuses. 

Le tableau 13.11 résume les principales complications des fractures 
de l’olécrâne. 


Clinique 


Le tableau clinique est dominé par un gros coude hémarthrosique post- 
traumatique, s’accompagnant d’une impotence fonctionnelle totale. 
L'examen clinique s’attache à rechercher une lésion du revêtement 
cutané qui signe une fracture ouverte et impose un traitement d’ur- 
gence. 
La mobilisation du coude est très douloureuse voire impossible. 


Examens complémentaires 


Le bilan radiographique comprend un cliché du coude de face, de profil 
et de trois-quarts. 

Des clichés comparatifs permettent d’éliminer les rares anomalies 
telles que les patellae ulnae bipartitae. 

Dans les mécanismes indirects, des clichés de l’avant-bras et du poi- 
gnet sont utiles pour éliminer toute pathologie traumatique associée. 


Principes de traitement 


Le traitement est fonction du siège de la fracture et de son déplacement 
éventuel : il peut être soit orthopédique, soit chirurgical (tableau 13.11). 


Fractures de l’olécrâne 


215 





TABLEAU 13.II Principales complications des fractures de l’olécrâne 





Complications 
immédiates 


Complications 
secondaires 


Complications tardives 





Cutanées : ouverture 
avec risque septique. 
Osseuses associées : 
fractures associées ou 
luxation du coude. 
Cartilagineuses : lésion 
de la palette humérale et 
de l’olécrâne en miroir. 
Nerveuses : rares, 
concernant le nerf 
ulnaire. 








Sepsis, surtout en cas de 
lésions initiales cutanées 
et des parties molles. 
Déficit de flexion du 
coude. 

Déficit d'extension du 
coude tant en passif 
qu’en actif, lié à des 
adhérences du triceps 
brachial et/ou à une 
fibrose localisée en 
regard de la fosse 
olécrânienne. 
Perforation cutanée par 
le matériel. 

Dysesthésies dans le 
territoire du nerf ulnaire 
majorées dans le gain en 
flexion de coude. 
Déplacement secondaire, 
le plus souvent lié au 
non-respect du protocole 
de rééducation. 
Débricolage du matériel 
ou migration des 
broches. 

Syndrome douloureux 
régional complexe de 
type 1. 

Ossifications 
péri-articulaires en cas de 
fractures complexes. 





Raideur persistante 
obligeant à un geste 
secondaire. 
Pseudarthrose. 
Instabilité du coude 
souvent en rapport avec 
une mauvaise évaluation 
initiale des lésions 
associées. 

Douleurs chroniques lors 
des efforts de force. 
Chondropathie. 
Arthrose huméro-ulnaire. 





TABLEAU 13.III Protocole de traitement des fractures de l’olécrâne 





Types de fracture 


Traitement 





Fractures du sommet 
ou fractures simples 
non déplacées 





Traitement orthopédique : attelle postérieure 
brachio-antébrachiale pendant 30 jours, coude à 45° 
de flexion, avant-bras en supination, ou coude à 90°, 
avant-bras en position neutre. 

Traitement chirurgical : exérèse du fragment avec 
réinsertion du triceps brachial. 
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TABLEAU 13.III Protocole de traitement des fractures de l’olécrâne (Suite) 





Types de fracture 


Fractures 
épiphysaires à 
faible déplacement 
(inférieur à 2 mm) 


Traitement 


Traitement chirurgical : 

— cerclage simple ou vissage (petite vis oblique appuyée 
sur la corticale opposée ou grosse vis centro-médullaire) 
plus attelle postérieure brachio-antébrachiale amovible 
pendant 30 jours coude à 45° de flexion, avant-bras 

en supination, ou coude à 90°, avant-bras en position 
neutre, 

— cerclage-haubanage (figure 13.5) plus attelle amovible 
pendant 21 jours, coude à 45° de flexion, avant-bras 

en supination, ou coude à 90°, avant-bras en position 
neutre. 





Fractures métaphyso- 
épiphysaires 
dépassant l’aplomb 
de la coronoïde 


Traitement chirurgical : ostéosynthèse par plaque ulnaire 
de reconstruction moulée, recourbée proximalement en 
crochet plus attelle amovible pendant 21 jours, coude 

à 45° de flexion, avant-bras en supination, ou coude à 
90°, avant-bras en position neutre. 





Fractures 
comminutives 








Traitement chirurgical : 

— cerclage-haubanage plus attelle postérieure 
brachio-antébrachiale amovible pendant 45 jours coude 
à 45° de flexion, avant-bras en supination, ou coude à 
90°, avant-bras en position neutre, 

— ostéoynthèse par plaque moulée (figure 13.6), 
recourbée en crochet, allant de l’olécrâne à la métaphyse 
ulnaire, plus attelle amovible pendant 21 jours, coude 

à 45° de flexion, avant-bras en supination, ou coude à 
90°, avant-bras en position neutre, 

— chez le sujet âgé ou devant une lésion cutanée majeure, 
une olécrânectomie partielle peut être réalisée, sous 
réserve que la stabilité du coude soit préservée. 








FIGURE 13.5 Cerclage-haubanage de l’olécrâne. 

Le cerclage-haubanage transforme les forces de traction en forces de compression 
en regard du foyer de fracture. Le montage est en revanche instable lorsque le 
coude est en extension, triceps brachial relâché. 
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FIGURE 13.6 Plaque moulée et vissée. 


Actuellement, est privilégié le traitement chirurgical, dont un des objec- 
tifs premiers est de favoriser une mobilisation articulaire précoce. 
L'immobilisation relative consiste habituellement en une attelle pos- 
térieure coude à 90° de flexion, avant-bras en position neutre. Certaines 
équipes, pour favoriser la récupération articulaire, proposent actuellement 
une attelle postérieure coude à 45° de flexion, avant-bras en supination. 
Certaines fractures comminutives du coude nécessitent un traitement 
chirugical suivie d’une immobilisation plâtrée (figure 13.7 a et b). 





a 


FIGURE 13.7 a. Lésion complexe du coude associant une fracture commi- 
nutive de l’olécrâne, du processus coronoïde et de la tête radiale. b. Le 
traitement chirugical est complété d’une immobilisation plâtrée. 


Une mention particulière est faite pour les fractures compliquées de 
lésions cutanées, lesquelles nécessitent un traitement en urgence avec 
parage soigneux de la plaie et la possibilité, en cas de lésions importantes 
des parties molles, de mettre en place un fixateur externe. 


Rééducation des fractures de l'olécrâne 
Spécificités 


La consolidation est obtenue en règle générale vers le 45° jour. 
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Après la période d’immobilisation relative (21 à 45 jours selon les 
cas), l’attelle amovible est retirée, d’abord le jour puis la nuit. 

La rééducation est immédiate et se poursuit jusqu’à la récupération 
d’un coude de force et de mobilité normales. 

Rappelons qu’il faut différencier le cerclage-haubanage des autres 
traitements : il permet une mobilisation immédiate du coude en flexion 
et un travail précoce isométrique du triceps brachial dans tous les sec- 
teurs articulaires libres alors que ces mouvements sont dangereux pour 
toutes les autres techniques. 

Quel que soit le type de traitement chirurgical, la flexion de coude 
est limitée à 90° pendant les 30 premiers jours postopératoires pour 
éviter une mise en tension excessive du triceps brachial. En cas de cer- 
clage simple, le gain en flexion sera extrêmement prudent jusqu’à J45. 

Si la récupération des secteurs articulaires de prono-supination est 
relativement facile, une attention particulière doit être portée à la récu- 
pération de l’extension. Il existe en effet souvent soit des adhérences des 
tissus mous péri-articulaires, soit une fibrose, notamment en regard de 
la fosse olécrânienne, qui bride la récupération de l’extension passive 
et surtout active. 

Dans le tableau 13.IV sont consignées les spécificités de la kinési- 
thérapie en fonction de chaque traitement cité précédemment. 


TABLEAU 13.IV Spécificités de la rééducation en fonction du traitement 
chirurgical instauré 





Types de traitement Principes de traitement MK 





Cerclage-haubanage Mobilisation précoce du coude en flexion sans 
dépasser 90° avant J30. 

Travail isométrique du triceps brachial sans résistance 
dans tous les secteurs de flexion libres et indolores. 
Surveillance constante, tout au long de la rééducation, 
que le matériel n’entraîne pas de perforation cutanée. 
L'ablation de l’attelle s’effectue en règle générale vers 
J21, tout d’abord la journée puis la nuit, sur une 
période de 10 à 15 jours. 





Cerclage simple ou Lors du gain en flexion, placer simultanément l’épaule 
vissage en extension, et demeurer très prudent, sans dépasser 
90° de flexion avant J30. 

Le gain en flexion doit être contrôlé avant J45 à cause 
des risques de débricolage. 

Pas de mise en tension passive du triceps brachial (pas 
de flexions épaule et coude associées) avant J45. 

Le travail du triceps brachial s’effectue en course 
interne, et en isométrique exclusivement, jusqu’à J45 
sans résistance additionnelle. 
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TABLEAU 13.IV Spécificités de la rééducation en fonction du traitement 
chirurgical instauré (Suite) 








Types de traitement Principes de traitement MK 
Ostéosynthèse par Mobilisation précoce du coude en flexion sans 
plaque dépasser 90° avant J30. 


Le gain en flexion doit être contrôlé avant J4S à cause 
des risques de débricolage. 

Surveillance constante, tout au long de la rééducation, 
que le matériel n’entraîne pas de perforation cutanée. 
Pas de mise en tension passive du triceps brachial (pas 
de flexions épaule et coude associées) avant J45. 

Le travail du triceps brachial s’effectue en course 
interne, et en isométrique exclusivement, jusqu’à J45 
sans résistance additionnelle. 

L’ablation de l’attelle s’effectue en règle générale vers 
J21, tout d’abord la journée puis la nuit, sur une 
période de 15 à 21 jours. 

Tenir compte des lésions associées (OR, COR, MR). 


Olécranisation partielle | Lutte intensive contre le flessum actif du coude qui est 
ou élargie toujours long à récupérer. 
Travail neuro-musculaire orienté vers la stabilité 
antéro-postérieure du coude. 
Éviter toutes les activités de force sur le membre 
supérieur. 














Protocole de rééducation après fracture 
de l'olécrâne traitée par cerclage-haubanage 


Phase non consolidée (J1 à J45) 
Objectifs 


+ Apprendre au sujet à réaliser seul des exercices types. 

e Prévenir les complications postopératoires : thromboemboliques, 
cutanées, cicatricielles, algoneurodystrophiques, infectieuses, etc. 

+ Diminuer les phénomènes algiques et inflammatoires liés à l’inter- 
vention. 

e Restaurer les plans de glissement péri-articulaires. 

e Obtenir 90° de flexion à J30. 

e Lever la sidération tricipitale, lutter contre l’amyotrophie du triceps 
et obtenir le verrouillage actif à J30. 

e Effectuer le sevrage progressif de l’attelle à J21, tout d’abord le jour 
puis la nuit. 

e Travailler sans résistance le coude de finesse, de force, de vitesse, 
d’appui. 
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Principes 


e Responsabiliser le sujet et le faire participer activement à son traite- 
ment. 
e Vérifier quotidiennement l’absence de complications : thromboembo- 
liques, perforation cutanée, SDRC de type 1, etc. 
e Glacer systématiquement le coude à raison de 3 fois par jour au 
minimum. 
e Respecter le montage lors du gain articulaire : 
- de J1 à J30, ne pas dépasser 90° de flexion et privilégier le gain 
articulaire en flexion sur une position d’extension de l’épaule ; 
- sur attelle motorisée, programmer les amplitudes dans les secteurs 
obtenus en rééducation mais pas au-delà. 
e Respecter le montage lors de la contraction du triceps brachial : 
— imposer un flexum de quelques degrés en préalable à tout travail 
du triceps brachial jusqu’à J30 ; 
- travailler le triceps brachial en course interne, sans résistance de 
J1 à J21, puis en course moyenne avec résistance ne dépassant pas la 
pesanteur de J21 à J4S ; 
- le maintien à différents degrés d’extension peut se faire avec 
contraction isométrique du triceps brachial à partir de J21 ; 
- en balnéothérapie, proscrire tout exercice dynamique rapide contre 
résistance de l’eau. 


Techniques classées par dominantes 


Éducative 
Apprendre au sujet : 
- à mettre et à enlever son attelle, 
— à vérifier les zones cutanées en contact avec l'attelle, 
- à réaliser correctement une cryothérapie pluriquotidienne asso- 
ciée à des cures de déclive, 
- à réaliser des auto-mobilisations douces en flexion du coude, 
- à entreprendre régulièrement des exercices actifs de l'épaule, du 
poignet et de la main. 


Antalgique, cutanée, trophique et circulatoire 
Massages-mobilisations du rachis cervical, de la ceinture scapu- 
laire, du poignet et de la main. 
Diminuer les douleurs et les réactions inflammatoires locales par la 
cryothérapie et l'emploi de l'électrothérapie de basse et très basse 
fréquence. 
Vérification et massage des points d'appui cutanés avec l'attelle. 
Massage cicatriciel en convergence avant J21 puis sans restriction, 
en évitant tout contact avec les broches ou les fils d'acier sous- 
cutanés. 
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Cure de déclive dans la journée et voir l'installation pour la nuit, 
main surélevée. 

Massage circulatoire. 

Drainage lymphatique manuel. 

Mise en place d'une bande de contention ou d'un manchon en 
Jersey élastique en interposant un tissu à plot en mousse entre la 
peau et la bande de contention afin de favoriser la résorption de 
l'oedème (figure 13.8). 


FIGURE 13.8 Tissu incrusté de plots en mousse permettant de favoriser 
la résorbtion de l’œdème. 

Ce tissu incrusté de plots en mousse est découpé par le masseur-kinési- 
thérapeute pour s'adapter aux zones odematiées et recouvert d’une 
bande compressive. Cette contention est mise en place plusieurs heures 
par jour. Si éventuellement des rougeurs cutanées apparaissent, le port 
de cette contention s’effectue un jour sur deux. 


Myo-aponévrotique 


Articulaire 


Etirement, levée des contractures, décordage, contracter-relâcher 
des muscles de la ceinture scapulaire du bras et de l'avant-bras (à 
l'exclusion du triceps brachial). 

Massage-étirement de tous les tissus myo-aponévrotiques péri- 
olécrâniens : pétrissage des tissus cutanés, sous-cutanés et mus- 
culaires, massage au glaçon, MTP sur les ligaments et tendons 
douloureux (figures 13.9 et 13.10). 


Mobilisations du coude : 

— mobilisations douces passives et actives dans les secteurs autorisés, 
- mobilisations actives selon le coude de finesse, de force, de 
vitesse et d'appui, 
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FIGURE 13.10 Massage - traits tirés - décordage sur les aponévroses et 
les muscles antibrachiaux. 


Pressothérapie avec pression faible (inférieure à 50 mmHjg) : le gain 
en extension résultant est lié à la diminution du lymphœdème et à la 
mobilisation mécanique provoquée par le gonflage du manchon. 

À partir de J21, mobilisations spécifiques avec des prises courtes 
et introduction des postures de longue durée avec des résistances 
faibles voire des attelles de posture en extension ou en flexion à 
porter en alternance. 

Arthromoteur en dehors des séances de rééducation à raison de 
2 séances d'une heure par jour dans les secteurs articulaires 
préconisés. 

Vibrations mécaniques tendineuses sur le tendon bicipital (figure 
13.11). 

Mobilisations de la ceinture scapulaire, de l'avant-bras, du poignet 
et de la main dans les trois plans de l'espace. 
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FIGURE 13.11 Vibrations mécaniques transcutanées sur le tendon 

du biceps brachial pour simuler la sensation d’extension du coude. 
L'efficacité de cette technique est optimisée lorsque le patient a les yeux 
fermés et contracte à minima son triceps brachial. 


Musculaire et neuro-musculaire 
Levée de sidération du triceps brachial à partir de chaînes d'irra- 
diation et de l'utilisation de courants excito-moteurs. 
Travail musculaire en cocontraction des muscles de l'avant-bras 
dans tous les secteurs libres. 
Correction de la statique rachidienne et de l'attitude antalgique 
adoptée. 
Travail des muscles du membre supérieur en chaîne parallèle et en 
chaîne fermée avec un appui très progressivement croissant. 
Répétitions de gestes fonctionnels dérivés du coude de finesse, de 
force, de vitesse et d'appui contre légère résistance, à sec et en 
balnéothérapie, en insistant sur l'observation du mouvement cor- 
rect du côté sain, la répétition mentale du geste puis la réalisation 
avec contraintes faibles. 
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Sophro-relaxation avec imagerie mentale de gestes analytiques, 
combinés et d'activités de la vie quotidienne. 


Fonctionnelle 
Utilisation du membre supérieur dans les activités quotidiennes 
non contraignantes en limitant les compensations. 
Entretien de la sensibilité de la main. 
Travail fonctionnel tel que l'écriture en cas de lésion du membre 
supérieur dominant, jeux de cartes, etc. 


Phase consolidée (après J45) 
Objectifs 


e Récupérer les fins d'amplitude en flexion et en extension. 

e Poursuivre le travail du triceps brachial et des muscles qui assurent la 
stabilité du coude. 

e Introduire les étirements du triceps brachial. 

e Parfaire la correction posturale du patient et corriger les compen- 
sations utilisées pour les gestes de la vie quotidienne. 


Principes 


e Prendre connaissance des résultats du bilan radio-clinique réalisé par 
le chirurgien à J4$ : généralement, la consolidation est affirmée. 

e Vérifier quotidiennement l’absence de complications telles que la 
perforation cutanée, l’apparition d’un syndrome douloureux régional 
complexe de type 1. 

e Pour la flexion : gain en flexion possible au-delà de 90°. 

e Pour le travail du triceps brachial : travail isométrique du triceps 
en course interne, moyenne et externe en dehors du secteur articulaire 
algique. 

e S'il existe une recrudescence des douleurs du coude, diminuer l’inten- 
sité de la rééducation. 

e À partir du 2° mois postopératoire, le travail dynamique prudent 
contre résistance est débuté. 

e La reprise du sport s’effectue à partir du 6° mois postopératoire. 


Techniques classées par dominantes 


Éducative 
Le kinésithérapeute doit informer le patient sur la nécessité de 
protéger son coude, au moins jusqu'à l'ablation du matériel d'os- 
téosynthèse, et plus si le cartilage est atteint : 
- mettre une coudière visco-élastique pour éviter les contacts en 
frottement ou les chocs directs, 
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— éviter les activités de force, 
— éviter les postures longtemps maintenues en flexion. 


Antalgique, cutanée, trophique et circulatoire 


Cryothérapie pluriquotidienne systématique. 
Poursuite des techniques à visée circulatoire si nécessaire. 


Myo-aponévrotique 


Articulaire 


Poursuite des techniques de massage et d'étirement des muscles 
de la ceinture scapulaire, du bras et de l'avant-bras en incluant le 
triceps brachial. 

Massage des plans de glissements péri-articulaires, de tous les 
plans fibreux, et de la cicatrice dans différents secteurs de flexion 
du coude. 

Apprentissage de techniques de stretching du membre supérieur. 


Les techniques de gain articulaire sont intensifiées tout en sachant 
que la restitution ad integrum des amplitudes nécessite une prise 
en charge au long cours pouvant s'étendre sur 3 à 6 mois environ. 
Mobilisation passive en flexion du coude et sous décoaptation 
huméro-ulnaire. 

Auto-postures dans la journée. 

Travail en balnéothérapie. 

En cas de raideur, mobilisation sous protoxyde d'azote (gaz hilarant). 


Musculaire et neuro-musculaire 


Travail statique des muscles du bras contre résistance dans tous les 
secteurs libres. 

Travail contre résistance dans des chaînes fonctionnelles : diago- 
nales de Kabat, coude de force, de vitesse, d'appui (figure 13.12). 


Fonctionnelle 


Solliciter le coude en appui, en traction et en suspension. 

Travail du balancement des bras à la marche et sur tapis roulant 
électrique. 

Pour les sujets jeunes : réentraînement à l'effort fondé sur la gym- 
nastique générale, l'aquagym, la natation, la bicyclette ergomé- 
trique, la machine à ramer et le stepper. 

Conseils pour les activités domestiques (ménage, jardinage, brico- 
lage), sportives et professionnelles. 
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FiGuRrE 13.12 Les différents types de coude a. Le coude d’appui. 
b. Le coude de force. c. Le coude de lancer ou de vitesse. 
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FIGURE 13.12 (Suite) d. Le coude de finesse. 
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14 


Fractures du processus 
coronoïde 


Se rappeler 


Les fractures du processus coronoïde représentent l’un des types, avec 
les fractures de l’olécrâne, des fractures de l’extrémité supérieure de 
lulna et sont par essence des fractures articulaires. 

Les fractures du processus coronoïde sont quasiment constamment 
associées à une luxation du coude, une fracture radiale ou ulnaire. 

Le processus coronoïde, en forme de pyramide quadrangulaire, dont 
le sommet est dirigé en avant et dont la base postérieure est implantée 
sur la face antérieure de l’extrémité supérieure de l’ulna, est un facteur 
de stabilisation tridimensionnel puissant du coude car : 


e d’une part, il s'oppose aux contraintes en compression dans l’axe de 
Pavant-bras, d’où le nom d’apophyse-console qui lui a été donné par 
Henle ; 

e d’autre part, il participe à la stabilisation en flexion-extension, prono- 
supination et valgus-varus du coude : 


— par la forme de ses surfaces articulaires : plan horizontal de la 
grande cavité sigmoïde qui répond à la trochlée humérale, bec 
coronoïdien intracapsulaire qui s’encastre dans la fosse coronoïdienne, 
petite cavité sigmoïde radiale s’opposant au pourtour de la tête 
radiale, 

— par la réalisation d’un véritable nœud gordien d’insertions liga- 
mentaires et musculaires à la face antérieure du coude : il sert en 
effet de point de convergence aux faisceaux antérieur et moyen 
du ligament collatéral médial (LCM), aux faisceaux antérieur et 
moyen du ligament collatéral latéral (LCL), au ligament annulaire, 
au ligament carré de Denucé, à la capsule, à la corde de Weitbrecht, 
aux brachial, rond pronateur, fléchisseur superficiel des doigts, flé- 
chisseur profond des doigts, faisceau superficiel du supinateur, 
inconstamment au fléchisseur ulnaire du carpe et au long fléchis- 
seur du pouce. 

Le mécanisme lésionnel est toujours indirect et se décline : 


Rééducation de l'appareil locomoteur 
© 2011 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés. 
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e soit en traumatisme en compression dans l’axe de lavant-bras sur un 
coude fléchi ; 

e soit en traumatisme en compression dans l’axe de lavant-bras sur un 
coude en extension. 


On peut classer ces fractures selon le siège du trait de fracture par 
rapport à la base du processus coronoïde (tableau 14.I et figure 14.1) : 
e dans le type I, seule la pointe de la coronoïde, « décapitée » par la 
trochlée, est atteinte ; 

e le type II correspond à une fracture qui va intéresser jusqu’à 50 % 
de la hauteur de la coronoïde de la pointe vers la base, selon un trait se 
rapprochant de l’axe de l’ulna ; 

e le type II est une fracture située au contact de la base de la coronoïde 
ayant des conséquences articulaires plus importantes que les précédentes. 


TABLEAU 14.1 Classification des fractures du processus coronoïde (selon 
Regan et Morrey) 








Type I Type IT Type III 
Fracture de la pointe. Fracture du processus Fracture du processus 
inférieure à 50 % desa | supérieure à 50 % de sa 
hauteur. hauteur, située près de 
la base. 











Fracture du processus FA 
coronoïde supérieure 
à 50 % 





Ficure. 14.1 Les différents types de fractures du processus coronoïde. 
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Les pièges 


La rééducation des fractures de la coronoïde est fondée sur ce que 
l’on pourrait appeler la règle des 50 %, c’est-à-dire l’atteinte de 50 % 
des colonnes de stabilité du coude, et l’atteinte de 50 % de la coro- 
noïde : 
e sur le plan général, en se référent à la théorie de la stabilité circulaire du 
coude selon Ring et Jupiter, l’atteinte de la coronoïde (colonne antérieure) 
représente 25 % des colonnes de stabilité du coude. La rééducation devra 
être d’autant plus prudente qu’il s’y associe l’atteinte d’une autre colonne 
(50 % d’atteinte), compromettant de manière drastique la stabilité du 
coude : il peut s’agir de la colonne médiale (surtout le ligament collatéral 
médial), latérale (tête radiale, ligament collatéral latéral) ou surtout pos- 
térieure (olécrâne en priorité), amenant à proscrire en rééducation, res- 
pectivement, les contraintes en valgus, en varus, ou tridimensionnelles ; 
e à ce sujet, une importance toute particulière doit être portée à la 
radiographie de profil du coude qui permet d’objectiver l'atteinte simul- 
tanée de la coronoïde et de l’olécrâne, responsables de 50 % de la sta- 
bilité du coude, et de mesurer la gravité de l’atteinte coronoïdienne : 
— au-delà d’une résection de 50 % de l’olécrâne, la stabilité aussi bien 
rotatoire que latérale du coude est compromise, 
- au moins 50 % de la coronoïde doivent être présents pour que 
Particulation huméro-ulnaire reste stable : Morrey a proposé d’éva- 
luer, sur un cliché de profil, importance de la fracture du processus 
coronoïde en mesurant l’angle formé par l’axe de la diaphyse ulnaire 
et la ligne passant par le sommet de l’olécrâne intact et la pointe du 
processus coronoïde (figure 14.2). Normalement, cet angle est estimé 
à 30°. Lorsque cette même ligne tracée à partir du foyer de fracture 
devient parallèle à l’axe diaphysaire, cela signifie que 50 % du proces- 
sus coronoïde est avulsé, ce qui impose une stabilisation chirurgicale 
et une éviction totale de contraintes dangereuses en rééducation. 
Le tableau 14.IT résume les principales complications des fractures 
du processus coronoïde. 














FIGURE. 14.2 Évaluation de l'importance de la fracture de la coronoïde 
(d’après Morrey BF. Complex instability of the elbow. J Bone Joint Surg 
Am 1997 ; 79 460-9). 
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TABLEAU 14.II Principales complications des fractures du processus 
coronoïde 




















Complications Complications Complications tardives 
immédiates secondaires 

Osseuses associées : Déficit d'extension du Raideur persistante 
fractures de l’olécrâne ou | coude. obligeant à un geste 
de la tête radiale. Ostéome du brachial. secondaire. 
Ligamentaires associées : | Déplacement secondaire. | Instabilité séquellaire. 
lésion du LCM ou du Débricolage du matériel. | Douleurs chroniques lors 
LCL. Syndrome douloureux des efforts de force. 
Cartilagineuses : lésion régional complexe de Chondropathie. 
en miroir de la trochlée | type 1. Arthrose huméro-ulnaire. 
humérale et du processus 
coronoïde. 
Clinique 


Le tableau clinique le plus fréquent est celui d’une luxation traumatique 
du coude, dominé par un gros coude hémarthrosique post-traumatique, 
s’accompagnant d’une impotence fonctionnelle totale. 

La mobilisation du coude est très douloureuse voire impossible. 


Examens complémentaires 


Le bilan radiographique comprend un cliché du coude de face, de profil 
et de trois-quarts. 

Dans les mécanismes indirects, des clichés de l’avant-bras et du poi- 
gnet sont utiles pour éliminer toute pathologie traumatique associée. 


Principes de traitement 


Le traitement est fonction du siège de la fracture, de son déplacement 
éventuel et des lésions associées : il peut être soit orthopédique, soit 
chirurgical (tableau 14.ITI). 


Rééducation des fractures du processus coronoïde 
Spécificités 

La rééducation étant fondée sur la règle des 50 %, il faut impérative- 
ment visualiser les radiographies de profil du coude avant d’entreprendre 
la kinésithérapie : atteinte de la coronoïde seule ou associée (25 ou 50 % 


des colonnes de stabilité), atteinte du sommet ou de la base (inférieure 
ou supérieure à 50 % de la hauteur). 


232 Coude 





TABLEAU 14.III Protocole de traitement des fractures du processus 


coronoïde 





Types de fracture 


Traitement 





Fracture de type I 


Traitement orthopédique : attelle 
postérieure brachio-antébrachiale 
pendant 10 jours, coude à 90° de 
flexion, avant-bras en supination, puis 
rééducation. 

Exérèse chirurgicale si fragment 
incarcéré puis attelle postérieure 
brachio-antébrachiale pendant 10 
jours, coude à 90° de flexion. 





Fractures de type II 


Traitement orthopédique : attelle 
postérieure brachio-antébrachiale 
pendant 21 jours, coude à 90° de 
flexion puis rééducation. 

Traitement chirurgical en cas de lésions 
ligamentaires ou osseuses associées. 





Fractures de type III 





Traitement chirurgical (figure 14.3) : 
ostéosynthèse par vis plus attelle 
amovible pendant 45 jours coude à 
90°de flexion, puis rééducation, ou 
ostéosynthèse par vis plus fixateur 
externe articulé pendant 3 à 6 
semaines si une instabilité persiste. 











FIGURE. 14.3 Vissage en rappel du processus coronoïde. 


Tenant compte de ces informations, le problème essentiel en réédu- 
cation consiste à réduire le flexum du coude sans être péjoratif ni pour 
la consolidation de la coronoïde, ni pour la stabilité du coude : en effet, 
tout mouvement d’extension excessif risque de déplacer le fragment, 
cisaillé par la trochlée humérale à laquelle il sert de console. Il en va 
de même des contraintes en compression dans l’axe de l’avant-bras. 
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Une certaine prudence s’impose aussi en flexion, au cours de laquelle 
la coronoïde risque de s’impacter dans la fosse coronoïdienne, siège de 
fibrose. 

Les tensions musculaires ou ligamentaires du LCM ou du LCL ne 
peuvent avoir aucune action dans les types I, qui ne sont pas des 
fractures par avulsion, car il n’existe aucune insertion sur la pointe. 
En revanche, pour les types IT et IIL, la tension active ou passive du 
brachial et l’étirement des ligaments collatéraux sont dangereux. 
On oublie volontairement les insertions coronoïdiennes de la corde 
de Weitbrecht, du supinateur, du rond pronateur voire de certains 
fléchisseurs du poignet ou des doigts situés le plus souvent sous le 
trait fracturaire. 

La consolidation est obtenue en règle générale après 30 à 45 jours. 
Après la période d’immobilisation stricte de 21 jours, l’attelle amovible 
est retirée pour les séances de rééducation. Quel que soit le type de 
traitement, le coude est fléchi à 90° pendant les 21 premiers jours pour 
éviter une mise en tension excessive du brachial. De la même manière, 
le travail doux des fléchisseurs du coude ne débute qu’à J21 en course 
interne et moyenne. 

Dans le tableau 14.IV sont consignées les spécificités de la kinési- 
thérapie en fonction de chaque traitement cité précédemment. 


TABLEAU 14.IV Spécificités de la rééducation en fonction du traitement 
instauré 








Types de traitement Principes de traitement MK 
Traitement orthopédique Avant J21 : immobilisation stricte par attelle 
postérieure, coude à 90°. 
J21 à J45 : 


— l’ablation de l’attelle s’effectue en règle 
générale vers J21, tout d’abord la journée puis 
la nuit, sur une période de 10 à 15 jours, 

— mobilisation passive du coude en flexion, 
qui permet éventuellement de réduire une 
marche d’escalier des surfaces articulaires, 
sans dépasser 120° avant J45, 

- récupération prudente de l’extension en 
respectant un flessum de 30° (pas de mise en 
tension passive du brachial), 

- travail isométrique du brachial sans 
résistance en course interne et moyenne, 

— pas d’appui sur le membre supérieur. 

Après J4$ : 

- récupération de fins d’amplitudes en flexion, 
- récupération de l’extension totale, 

- travail du brachial antérieur dans tous les 
secteurs et contre résistance progressive, 

— remise en appui progressive sur le membre 
supérieur. 
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TABLEAU 14.IV Spécificités de la rééducation en fonction du traitement 


instauré (Suite) 





Types de traitement 


Principes de traitement MK 





Traitement chirurgical 








Avant J21 : immobilisation stricte par attelle 
postérieure, coude à 90°. 

J21 à J4s : 

— l’attelle est retirée pendant les séances de 
rééducation, 

— mobilisation passive du coude en flexion, 
sans dépasser 120° avant J45, 

- récupération prudente de l’extension en 
respectant un flessum de 30° (pas de mise en 
tension passive du brachial), 

- travail isométrique du brachial sans 
résistance en course interne et moyenne, 

— pas de mobilisation en valgus ni varus, 

— pas d’appui sur le membre supérieur. 

Après J4S : 

- l’ablation de l’attelle s’effectue tout d’abord 
la journée puis la nuit sur une période de 10 à 
15 jours sauf en cas de raideur où une attelle 
de correction nocturne sera portée, 

- récupération de l’extension totale, 

- récupération de fins d’amplitudes en flexion, 
- travail du brachial dans tous les secteurs et 
contre résistance progressive 

- remise en appui progressive sur le membre 
supérieur. 


Protocole de rééducation après une fracture 
du processus coronoïde ostéosynthésée 


Phase postopératoire (J1 à J21) 


Objectifs 


e Vérifier l'efficacité et le confort du patient dans l’attelle postérieure 


brachio-antébrachiale. 


e Lutter contre les phénomènes algiques et trophiques postopératoires. 
e Insister sur les mobilisations de la main, du poignet et de l’épaule. 


+ Éduquer le patient. 
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Principes 


e Adapter le traitement antalgique aux besoins du patient. 

e Vérifier quotidiennement l’absence de complications cicatricielles, 
thromboemboliques, infectieuses. 

e Vérifier l’absence d’œdème et de troubles circulatoires distaux. 

e Glacer systématiquement le coude à raison de 3 à 6 fois par jour. 

e Garder l’attelle 24h/24,. 


Techniques classées par dominantes 


Éducative 


Apprendre au sujet à réaliser correctement une cryothérapie 4 à 6 
fois par jour. 

Instaurer des cures de déclive plusieurs fois par jour et revoir 
l'installation pour la nuit la main surélevée par rapport au 
coude. 

Éduquer le patient à faire sous couvert de l'attelle des mouvements 
d'auto-mobilisation de l'épaule, de la main et du poignet, avec 
l'aide du membre supérieur sain. 

Demander au sujet de déclarer immédiatement toute douleur, toute 
paresthésie ou toute sensation de température anormale. 


Antalgique, cutanée, trophique et circulatoire 


Articulaire 


Lutte contre les douleurs et les réactions inflammatoires locales 
par une cryothérapie pluriquotidienne. 

Mise en position déclive du membre supérieur. 

Massage circulatoire et drainage lymphatique manuel. 
Vérification auprès du patient de tout problème d'appui doulou- 
reux dans l'attelle, rembourrage de l'attelle ou protection cutanée 
en cas de douleur. 

Massage de la nuque, de la ceinture scapulaire et de la main. 


Mobilisations dans tous les plans de l'épaule, du poignet et de la 
main. 

Vibrations mécaniques transcutanées en insistant sur les tendons 
fléchisseurs du coude pour entretenir l'image du mouvement en 
extension. 


Musculaire et neuro-musculaire 


Emploi de chaînes d'irradiation à partir du membre supérieur 
sain. 

Travail des muscles de la main. 

Prise de conscience de l'attitude antalgique et correction de celle-ci. 
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Phase postopératoire secondaire (J21 à J45) 
Objectifs 


e Lutter contre les phénomènes algiques et inflammatoires, notamment 
l’épanchement intra-articulaire, et évaluer régulièrement la douleur 
ainsi que la consommation d’antalgiques. 

e Mobiliser les plans de glissement péri-articulaires du coude et la cica- 
trice. 

+ Réaliser un gain articulaire en extension (tout en respectant un fles- 
sum de 30°), en flexion (sans dépasser 120°) et en prono-supination. 

e Obtenir dans les activités de la vie quotidienne non contraignantes la ré- 
intégration du coude en limitant les compensations de l’épaule et du tronc. 
+ Proposer aux patients jeunes qui le souhaitent un réentraînement à 
l'effort global à l’exclusion du membre opéré. 


Principes 


e Vérifier quotidiennement l’absence de complications cicatricielles, 
thromboemboliques, infectieuses. 
e Surveiller la cicatrisation cutanée : les fils sont enlevés à J21, ce qui 
autorise la balnéothérapie, éventuellement avec un film protecteur 
hydrophobe. 
e La balnéothérapie est la technique de choix par excellence à cette 
phase et deux séances par jour peuvent être programmées. 
+ Respecter le montage : 
— aucun appui sur le membre supérieur n’est autorisé à cette phase ; 
— ne réaliser aucune contrainte néfaste : 

— pas de flexion forcée et ne pas dépasser 120°, 

— pas d’extension forcée et respecter un flessum de 30°, 

— pas de travail contre résistance ou d’étirement du brachial. 
+ À la moindre suspicion de syndrome douloureux régional complexe 
de type 1, mettre le patient sous traitement médical adapté, diminuer 
le temps de rééducation, proscrire la rééducation analytique, insister 
sur les massages réflexes, les techniques à distance, la balnéothérapie 
et l’hydrothérapie, la relaxation, les exercices fonctionnels, proscrire 
toute douleur en rééducation, et demander au sujet d’essayer d’« ou- 
blier son coude » en dehors des séances. 
e Préférer le travail musculaire en chaînes fonctionnelles sans résistance. 


Techniques classées par dominantes 
Éducative 


Demander au sujet de veiller à l'hygiène de l'attelle et du Jersey. 
Demander au patient de réaliser des mobilisations actives en flexion 
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en ouvrant les fermetures Velcro situées sur l'avant-bras (surtout le 
soir et le week-end), et une cryothérapie pluriquotidienne. 
Réalisation le soir et dans la journée des cures de déclive. 

Attelle motorisée biquotidienne, week-end compris. 


Antalgique, cutanée, trophique et circulatoire 
Lutte contre les douleurs et les réactions inflammatoires locales 
par une cryothérapie pluriquotidienne et l'emploi d'une stimula- 
tion électrique transcutanée de basse fréquence et de très basse 
fréquence à visée antalgique. 
Massage circulatoire, drainage lymphatique manuel, pressothérapie. 
Relaxation. 
Application de chaleur (parafangothérapie) sur les contractures 
situées à distance du coude (nuque, ceinture scapulaire). 


Myo-aponévrotique et articulaire 
Pétrissages manuels ou mécaniques des tissus cutanés et sous- 
cutanés. 
Frictions, traits tirés, étirements des tissus aponévrotiques et des 
ligaments. 
Mobilisations et frictions sur les plans de glissement et bourses 
séreuses. 
Pétrissages, étirements des tissus mous péri-articulaires. 
Apprendre au patient à relâcher les muscles antagonistes au mou- 
vement au cours des techniques de gain articulaire. 
Vibrations mécaniques transcutanées visant à stimuler les fuseaux 
neuro-musculaires et à recréer l'image du mouvement surtout 
dans le secteur d'extension volontairement bridé à -30°. 
Réalisation de mouvements imagés grâce à un miroir (figures 14.4 
et 14.5). Ces techniques de leurre cognitif ont pour objectif de 
faciliter la récupération articulaire. 
Utilisation de toutes les ressources de la balnéothérapie et de l'hy- 
drothérapie. 
Entretien des autres articulations du membre supérieur. 


Musculaire et neuro-musculaire 
Massage, levées de tension sur les contractures musculaires. 
Prise de conscience des contractures de défense. 
Travail musculaire analytique et isométrique sans résistance couplé 
aux excito-moteurs du brachial. 
Travail des muscles en utilisant leur bifonctionnalité (biceps bra- 
chial comme fléchisseur du coude puis supinateur). 
Travail des chaînes fonctionnelles du membre supérieur sans résis- 
tance ou résistance située au-dessus du coude : coude de finesse, 
coude de force, coude de vitesse, coude d'appui. 
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FIGURE 14.4 Le patient est installé assis, le coude sain devant le miroir 
et regarde dans le miroir le reflet de son coude sain qu’il assimile au 
niveau cognitif au coude placé derrière le miroir. Le MK demande au 
patient de réaliser des mouvements de flexion/extension du coude. 





FIGURE 14.5 Le MK surveille que le patient reste dans les amplitudes 
autorisées. D’une manière générale, les amplitudes visualisées par le 
patient sont nettement supérieures à la réalité et permettent d’entrete- 
nir et de faciliter la récupération articulaire. 
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Entretien contre résistance des muscles de la main. 

Travail de la sensibilité de la main (reconnaissance d'objets, de 
matériaux, de forme) qui nécessite la participation du coude et 
favorise son utilisation spontanée. 

Reproduction de positionnement du membre supérieur sain. 
Sophro-relaxation avec utilisation de l'imagerie mentale des mou- 
vements du coude sur leur versant analytique mais aussi au cours 
de gestes de la vie quotidienne. 


Fonctionnelle 
Travail du balancement des bras à la marche et sur tapis roulant 
électrique. 


Travail des gestes fonctionnels dérivés d'activités de la vie quoti- 
dienne en ciblant la qualité du geste, la correction des compen- 
sations, placement correct de l'ensemble du corps, la vitesse d'exé- 
cution (lancer de balle en mousse, fléchette...) et la précision du 
mouvement (cible à pointer...) 

En balnéothérapie, idem à différentes vitesses, sous contrôle de la 
vue puis sans. 


Phase postopératoire tardive (après J45) 
Objectifs 


e Obtenir des amplitudes articulaires totales. 

e Privilégier les techniques de mobilisations spécifiques. 

e Renforcer les muscles stabilisateurs du coude (épicondyliens latéraux 
et médiaux). 

+ Débuter le travail proprioceptif en décharge et en charge partielle, en 
ciblant sur la vigilance des muscles responsables de la stabilité antéro- 
postérieure, latérale et en prono-supination. 

e Utiliser des exercices de reprise d’appui progressive sur le membre 
supérieur. 

e Sevrer définitivement l’attelle diurne et instaurer en fonction des 
besoins une attelle de posture nocturne. 

e Corriger les compensations au cours des activités de la vie quoti- 
dienne. 

e Insister sur le réentraînement à l’effort global. 


Principes 


e Lire systématiquement les comptes rendus de consultation et de 
radiologie pour s’assurer que la fracture est consolidée. 

e Surveiller l’apparition de douleurs anormales. 

e Instaurer les résistances franches à partir de J60. 
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Techniques classées par dominantes 


Éducative 
Prévenir de l'apparition de toute douleur articulaire anormale. 
Poursuivre les techniques de cryothérapie. 
Apprendre au sujet à mettre en place et à régler correctement 
l'éventuelle attelle nocturne. 


Antalgique, cutanée, trophique et circulatoire 
Cryothérapie. 
Massage de la cicatrice, massage sous dépression. 
Massages au jet sur la cicatrice, l'ensemble des tissus mous péri- 
articulaires et les autres régions du membre supérieur. 


Myo-aponévrotique et articulaire 
Mobilisations spécifiques recherchant les décoaptations, glisse- 
ments, roulements, bâillements articulaires réalisés en fin de course 
articulaire. Ces mobilisations débutent à distance du coude (arti- 
culation radio-ulnaire inférieure) puis ciblent les trois articulations 
du coude (articulation radio-ulnaire supérieure, huméro-radiale et 
huméro-ulnaire). Elles sont réalisées en amplitude maximale sur les 
mouvements analytiques et combinés (flexion/pronation, flexion/ 
supination ou extension/supination et extension/pronation). 
Mobilisations actives en intégrant les synergies coude-main, 
coude-épaule. 
Postures de gain d'amplitude avec décompression articulaire associée. 
Port de l'attelle de posture nocturne avec adaptation hebdomadaire. 
Arthromoteur. 
En cas de raideur importante, mobilisations articulaires sous pro- 
toxyde d'azote (gaz hilarant). 


Musculaire et neuro-musculaire 
Renforcement musculaire en statique, concentrique, excentrique 
et isocinétique. 
Insister dans un premier temps sur l'endurance musculaire (nata- 
tion, tractions à la barre en bimanuel puis unimanuel, machine à 
ramer, exercices de pompes...) 
Travail pliométrique du membre supérieur. 


Fonctionnelle 
Solliciter le coude en appui, en traction et en suspension. 
Travail en ergothérapie. 
Pour les sujets jeunes : réentraînement à l'effort fondé sur la gym- 
nastique générale, l'aquagym, la natation, la bicyclette ergomé- 
trique, la machine à ramer et le stepper. 
La reprise du sport s'effectue vers le 4° mois. 
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15 
Prothèses totales du coude 


Se rappeler 


Les prothèses de coude, huméro-ulnaires ou huméro-ulno-radiales, 
sont encore rares mais leur implantation connaît un essor d’environ 
5 % par an. Une meilleure connaissance de la biomécanique du coude, 
l'évolution des biomatériaux, les modifications de forme des prothèses, 
et des techniques opératoires affinées expliquent cette évolution. 

Les principales indications des prothèsestotales decoude (tableau 15.1) 
sont par ordre de fréquence les pathologies inflammatoires telles que la 
polyarthrite rhumatoïde, les traumatismes complexes du coude chez 
le sujet âgé et enfin l’arthrose post-traumatique. Plus rarement ces 
indications concernent l’arthrose primitive du coude, la pseudarthrose 
ancienne de l’extrémité inférieure de l’humérus, la raideur douloureuse 
et l’ankylose post-traumatique. 

Les prothèses contraintes, datant des années 1970, ont été abandon- 
nées compte tenu de la fréquence des descellements aseptiques. 

Actuellement, deux grands types de prothèses totales de coude exis- 
tent, que l’on scinde en prothèses non contraintes et prothèses semi- 
contraintes : 

e les prothèses non contraintes ne possèdent pas d’axe reliant les 
pièces prothétiques : il s’agit de prothèses soit de resurfaçage épiphysaire, 
soit de remplacement épiphysaire. Leur stabilité dépend de la mise en 
tension des tissus mous péri-articulaires, qui doivent par ailleurs être de 
bonne qualité ; 

e les prothèses semi-contraintes possèdent un axe reliant la pièce 
humérale à la pièce ulnaire : ces prothèses semi-contraintes sont soit 
à 2 degrés de liberté (mouvements de flexion/extension mais aussi un 
degré de liberté en varus/valgus de 5 à 10°), soit à 3 degrés de liberté 
(flexion/extension, valgus/varus, rotation axiale de 5°). Elles permettent 
d’obtenir une articulation stable. 

Sur les trois paramètres que sont l’antalgie, la stabilité et la restitu- 
tion d’une mobilité active normale, seuls les deux premiers sont quasi- 
ment toujours obtenus par la pose d’une prothèse de coude. En revan- 
che, la mobilité permise par la prothèse est une mobilité fonctionnelle 


Rééducation de l'appareil locomoteur 
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TABLEAU 15.1 Indications des prothèses totales de coude 





Indications Remarques 





Rhumatologie Coude rhumatoïde. Le plus souvent indiqué aux 
stades III (altération modérée ou 
sévère de l’architecture osseuse) 
et IV (destruction articulaire 
associée souvent à une instabilité 
majeure) de Larsen. 

Indication à poser avant que les 
dégâts anatomiques ne soient 
trop importants. 





Arthrose primitive du | Rare. 








coude. 

Traumatologie Fractures récentes de Fracture complexe chez le sujet 
la palette humérale. âgé. 
Pseudarthroses des Surtout utilisée chez le sujet 
fractures de la palette | âgé devant un coude non 
humérale. fonctionnel associant douleur, 

raideur et/ou instabilité. 

Arthrose 


post-traumatique. 





Pseudarthrose 
ancienne de l’humérus. 





Raideur et ankylose 
post-traumatique. 

















(30°/130°), qui non seulement n’est pas toujours acquise mais qui s’ac- 
compagne aussi d’un déficit en prono-supination (arc moyen de 130°). 


Les pièges 


Sur le plan orthopédique, un certain nombre de complications peuvent 
venir émailler la pose d’une prothèse de coude, en sachant que le taux 
de complications tend actuellement à se réduire. Les principales 
complications sont : 

e les problèmes cutanés, notamment de désunion cicatricielle ou de 
nécrose, exposant à une infection sont plus fréquents dans les coudes rhu- 
matoïdes compte tenu de la fragilité des tissus entraînée par les traite- 
ments médicamenteux ; 

e les infections restent une complication potentiellement catastrophi- 
que qui impose soit un lavage et débridement avec conservation de 
la prothèse, soit le changement en deux temps de la prothèse. Il est 
également à noter que dans les cas d’arthroses post-traumatiques, les 
résultats restent aléatoires avec un taux important de complications ; 
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e les complications osseuses sont essentiellement liées au terrain ostéo- 
porotique des personnes âgées opérées et sont soient immédiates, en 
peropératoire, soient tardives au cours d’une chute ; 
e les instabilités prothétiques (subluxations, luxations) sont plutôt le 
fait des prothèses non contraintes ; 
e les descellements sont soit septiques, soit aseptiques sur des prothèses 
contraintes. 

Le tableau 15.IT récapitule les complications rencontrées après pro- 
thèses totales de coude. 


TABLEAU 15.11 Les principales complications des prothèses de coude 











Complications Complications secondaires Complications tardives 
immédiates 
Osseuses : fracture | Thromboemboliques : Sepsis tardif : il peut 
de lolécrâne, phlébite, embolie pulmonaire. | être isolé ou associé à 
fracture humérale. La fréquence de ces un descellement. Les 
Ces complications complications est minime. infections ne dépassent 
(S à 20 %) Cutanées : désunion cutanée | pas 5 %. 
surviennent au cours du gain en flexion. | Descellement aseptique : 
préférentiellement Rupture de l’appareil problème majeur dans 
sur les coudes extenseur : ces ruptures sont | l’arthroplastie du coude, 
rhumatoïdes, le tissu | liées le plus souvent à un surtout pour les prothèses 
osseux pouvant non-respect des délais de mise | semi-contraintes (S à 
être fragilisé par en tension active et passive 10 %). 
les traitements (MTA et P) du triceps brachial | Instabilité : la luxation 
médicamenteux. dans certaines voies d’abord. | ou la subluxation (10 
Nerveuses : lésion Raideur : l’arc de mobilité à 20 %) sont l’apanage 
du nerf ulnaire (10 | obtenu en flexion/extension des prothèses non 
à 20 % selon les est en moyenne de 100°. Il contraintes. La littérature 
études). est à noter que les prothèses en retrouve 11 % en 
Cutanées : infection | semi-contraintes semblent moyenne (2 à 25 %). 
superficielle, donner de meilleurs résultats | Ruptures du triceps : rares 
désunion sur la mobilité articulaire. La | (5 %), principalement 
cicatricielle, nécroses | prono-supination reste limitée. | liées au terrain 
(10 à 20 %). Syndrome douloureux régional | (polyarthrite rhumatoïde) 
Hématome complexe de type 1 (SDRC 1). | et aux voies d’abord 
post-opératoire. Ossifications (voie transtricipitale avec 
Rupture précoce de | péri-articulaires : elles restent | plastie en VY). 
l’appareil extenseur. | de l’ordre de 5 à 10 % et Ruptures d’implant : 
rarement volumineuses. rares (5 %), liées à une 
Sepsis précoce (2 à 5 %):il | métallose. 
impose un lavage articulaire | Fractures : peu fréquentes 
abondant, un drainage et une | (5 à 10 %), concernent 
immobilisation associée à surtout l’humérus, dans 
une double voire une triple le cadre de chutes ou de 
antibiothérapie pendant au descellements. 
moins 3 semaines, relayée par | Perte de force musculaire 
une monothérapie prolongée | des muscles de 
sur plusieurs semaines. lavant-bras et du coude. 
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Sur le plan rééducatif, il ne faut pas oublier que la prise en charge 
des prothèses totales du coude possède trois niveaux, général, régional, 
local, qui conditionnent la kinésithérapie : 

e sur le plan général, le contexte et les objectifs rééducatifs seront émi- 
nemment différents selon que l’on se situe dans le cadre d’une polyarth- 
rite ou d’une fracture : 
— dans le premier cas, la rééducation intervient dans une stratégie glo- 
bale évitant à des sujets de se grabatériser : une chirurgie plurifocale 
(dans l’ordre : chevilles-pieds, hanches, genoux, épaules, poignets-mains, 
coudes) doit être complétée par une rééducation aussi fonctionnelle que 
possible axée sur les activités primaires de la vie quotidienne, 
— dans le second cas, la mise en place d’une prothèse du coude sur- 
vient chez un sujet actif n'ayant pas de problème aux articulations 
sus et sous-jacentes et ayant des besoins fonctionnels plus impor- 
tants : la solidité de la prothèse doit être complétée par une stabilité 
musculaire en rapport avec les contraintes attendues ; 
e sur le plan régional, la rééducation du coude doit tenir compte des 
synergies avec l’épaule et la main, tant en ce qui concerne la stabilité 
que la mobilité : 
— les contraintes auxquelles le coude est soumis doivent faire considé- 
rer cette articulation comme « portante » au même titre que la hanche 
ou le genou : le coude transmet les contraintes de la main vers l’épaule 
et l’intensité de ces contraintes peut être élevée, pouvant atteindre de 
2,5 à 6 fois le poids du corps ou 10 à 20 fois le poids tenu dans la 
main, 
— le coude est au service de la main car il permet un réglage de distance 

(flexion-extension) et d’orientation (prono-supination) en synergie 

avec l’épaule : on considère qu’une diminution de 50 % de la mobi- 

lité du coude peut entraîner une diminution de 80 % de la fonction 
du membre supérieur ; 

e sur le plan local, la kinésithérapie doit viser deux objectifs : 
— obtenir un coude stable dans les trois plans de l’espace : la sta- 
bilisation neuro-musculaire doit faire appel aux muscles des quatre 
colonnes assurant la stabilité circulaire du coude (théorie de Ring et 
Jupiter) pour s’opposer aux contraintes et protéger ainsi l’implant 

(impaction des surfaces, poutre composite), 

— récupérer des amplitudes articulaires compatibles avec la fonction : 
Morrey et al. ont montré que 90 % des activités quotidiennes sont 
réalisées avec des amplitudes de flexion-extension de 30°-130° et de 
prono-supination de 50°-50° chez un sujet sain (tableaux 15.III et 
15.IV). Il est cependant à préciser qu’un déficit de pronation est faci- 
lement compensable par une abduction de l’épaule alors qu’un déficit 
de supination a un rejaillissement direct sur les activités de la vie 
quotidienne. 
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TABLEAU 15.III Amplitudes en degrés du coude nécessaires pour divers 
gestes tests (d’après Morrey BF, Askew LJ, Chao EY. À biomechanical 
study of normal functional elbow motion. J Bone Joint Surg Am 1981 ; 


























63 : 872-7) 
Gestes tests Amplitudes de Amplitudes de Amplitudes de 
flexion supination pronation 
Main-occiput 144,0 +7° 2,0+23° _ 
Main-vertex 118,6+6,1° 46,6 + 16° - 
Main-cou 134,74 5,2° 40,9+16,3° - 
Main-poitrine 120,0 + 8,2° 29,4 +19,2° - 
Main-ceinture 100,4+13,2° 11,9+23,8° _- 
Main-sacrum 69,7 +12,4° 55,8+20,1° _- 
Main-pied 16,0+6,3° - 19,0 +17,2° 




















TABLEAU 15.IV Volant de mobilité nécessaire à la réalisation de gestes fonc- 
tionnels (d’après Morrey BE, Askew LJ, Chao EY. A biomechanical study of 
normal functional elbow motion. ] Bone Joint Surg Am 1981 ; 63 : 872-7) 












































Gestes Flexion (en degrés) Prono-supination (en degrés) 
fonctionnels Minimum | Maxi- | Volant | Pronation | Supination | Volant 
mum de de 
mobilité mobilité 
Verser l’eau | 35,6 58,3 22,7 42,9 21,9 64,8 
d’une carafe 
Porter un 44,8 130,0 | 85,2 10,1 13,4 23,5 
verre à la 
bouche 
Couper avec | 89,2 106,7 | 17,5 41,9 -26,9 15,0 
un couteau 
Porter une 85,1 128,3 | 43,2 10,4 51,8 62,2 
fourchette à 
la bouche 
Porter un 42,8 135,6 | 92,8 40,9 22,6 63,5 
téléphone à 
l’oreille 
Lire un 77,9 104,3 | 26,4 48,8 — 7,3 41,5 
journal 
Se lever 20,3 94,5 74,2 33,8 — 9,5 24,3 
d’une chaise 
Ouvrir une | 24,0 57,4 33,4 35,4 23,4 58,8 
porte 
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Clinique 


En phase postopératoire immédiate, le tableau clinique est dominé par : 
e des douleurs et une inflammation postopératoire ; 
e un hématome péricicatriciel. 

Les critères de surveillance sont : 
e l’évolution de l’état général du patient ; 
e l’évolution des douleurs ; 
e l’évolution de la cicatrisation ; 
e l'existence de signes neurologiques dans le territoire du nerf ulnaire ; 
e l’évolution de l’état trophique du coude, de la main et des doigts ; 
e la surveillance de signes infectieux ; 
e l’évolution des amplitudes passives puis, en fonction des délais, des 
amplitudes actives ; 
e la compréhension des consignes par le patient (gestes autorisés ou 
non) ; 
e la réintégration de l’utilisation du membre supérieur dans les gestes 
de la vie quotidienne. 


Examens complémentaires 


Les clichés standard comprennent un coude de face et de profil. 

Une surveillance annuelle est de règle et comprend un cliché de face 
en extension maximale et un profil en extension et un autre en flexion 
maximale. 


Principes de traitement 


Dans la polyarthrite rhumatoïde, l'indication d’une prothèse de coude 
est posée en regard des signes cliniques dès le stade III de Larsen. Cette 
indication arrive secondairement par rapport à la chirurgie prothéti- 
que des membres inférieurs. En effet, les contraintes liées à Putilisation 
d’aides de marche (cannes, déambulateur) sont préjudiciables pour le 
coude prothétique. Par ailleurs, au membre supérieur, la prise en charge 
du poignet et donc de la prono-supination s’effectue avant la chirurgie 
du coude. En cas d’atteinte concomitante de l’épaule, deux situations se 
dessinent : 

e si l'épaule conserve une certaine mobilité, l’arthroplastie du coude 
apporte un bon résultat fonctionnel ; 

e si l’épaule est enraidie, notamment avec un déficit de la rotation 
latérale, il est indispensable de restituer la mobilité de l’épaule avant de 
proposer une solution prothétique pour le coude, les contraintes sur le 
coude liées à ce déficit de mobilité en rotation latérale étant excessives 
par rapport à sa résistance intrinsèque. 
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Les résultats sur l’indolence, la mobilité et la fonction sont globale- 
ment satisfaisants. Une synovectomie complète y est associée. 

En traumatologie : 
e chez le sujet jeune, après un traumatisme complexe de coude, la 
chirurgie prothétique n’est jamais un traitement de première inten- 
tion ; 
e dans les fractures de la palette humérale ou en cas de pseudarthrose 
chez le sujet âgé (de plus de 70 ans), les prothèses totales de coude don- 
nent des résultats avec un taux de satisfaction important, comparative- 
ment aux techniques d’ostéosynthèse, d’autant plus qu’il existe un tissu 
osseux ostéoporotique ; 
e dans les arthroses de coude, compte tenu de la fréquence des 
complications, les indications sont réservées aux sujets les plus âgés 
et la chirurgie prothétique est proposée en dernière intention. 


Rééducation des prothèses de coude 

Spécificités 

Les principes de rééducation communs à toutes les prothèses de coude 
sont : 

e par ordre de priorité, de privilégier l’indolence, la fonction, la stabi- 
lité du coude, la mobilité selon les besoins fonctionnels des patients ; 

e de surveiller l’état cutané dans l’attelle et la cicatrisation, particulière- 
ment dans les PR où la peau est fragile ; 

e de limiter les contraintes prothétiques en évitant les appuis sur le 
membre supérieur, les contraintes en varus-valgus, le travail dynamique 
contre résistance sauf pour les exercices fonctionnels. Il est à rappeler 
que la présence d’une prothèse totale de coude exclut l’utilisation de 
cannes antébrachiales ou en T ; 

e de respecter la cicatrisation du triceps : durant 3 semaines, garder une 
attelle à 30° de flexion en dehors des séances, ne pas dépasser 60° de 
flexion, rechercher une prono-supination fonctionnelle de 50°/50°, ne 
pas solliciter d’étirement ou de contraction du triceps ; 

e de privilégier un travail musculaire fonctionnel sur des exercices de 
préhension en fonction des besoins spécifiques à chaque patient ; 

e de surveiller systématiquement les signes pouvant évoquer une 
complication immédiate, secondaire ou tardive ; 

e d’attacher une attention toute particulière aux signes précurseurs de 
syndrome douloureux régional complexe de type 1. 
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FIGURE 15.1 Voie en « V inversé » (Merle d’Aubigné, Campbell). Cette 
voie d’abord postérieure s’étend sur 15 cm et contourne l’olécrâne en 
latéral. La voie d’abord est triangulaire à base inférieure. Elle se caracté- 
rise par l’interruption de l’appareil extenseur du coude à environ 10 cm 
au-dessus de son insertion sur l’olécrâne. Le triceps brachial est sectionné 
à sa partie proximale et récliné vers le bas pour permettre l’accès à l’arti- 
culation du coude. La fermeture du triceps est réalisée sans tension sur un 
coude partiellement fléchi. Une immobilisation du coude en extension est 
préconisée pendant 2 à 3 semaines. 


Olécrâne 





Triceps brachial 


— Haut 


Nerf ulnaire 


Médial 


FIGURE 15.2 Voie paratricipitale (Bryan et Morrey, Mayo). 

Voie paratricipitale (Bryan et Morrey, Mayo) La voie d’abord est posté- 
rieure et contourne l’olécrâne par sa partie médiale. Le repérage du nerf 
ulnaire est systématique. Le triceps brachial à son insertion sur l’olécrâne 
est sectionné de dedans en dehors et récliné permettant un accès large 

à l’articulation du coude. Le triceps brachial est ensuite réinséré sur 
l’olécrâne par des fils non résorbables. Une immobilisation du coude en 
extension est préconisée pendant 1 semaine. 
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FIGURE 15.3 Voie verticale (Gschwend). 

Cette voie d’abord postérieure s’étend sur 15 cm et contourne l’olécrâne en 
latéral. Une incision verticale et médiane du tendon du triceps brachial est 
réalisée, associée à une décortication des faces latérale et médiale de l’olé- 
crâne de l’ulna. Les deux berges de l’appareil extenseur sont alors écartées 
pour accéder à l'articulation. La fermeture consiste en une fixation grâce à 
des fils transosseux de la zone de décortication sur l’olécrâne. Une immobi- 
lisation du coude en flexion à 90° est préconisée pendant 3 semaines. 


Ces principes de rééducation doivent être modulés en fonction : 
e de la voie d’abord : voie en « V inversé » (figure 15.1), paratricipitale 
(figure 15.2) ou verticale (figure 15.3), en sachant que la solution de 
continuité de l’appareil extenseur et la solidité de la réinsertion influent 
directement sur les délais de gain en flexion et de sollicitation du triceps 
brachial ; 
e du type de prothèse : les prothèses non contraintes sont plus pour- 
voyeuses d’instabilité, les prothèses semi-contraintes étant elles plus 
exposées au descellement ; 
e du contexte étiologique, de l’âge du patient et de ses besoins fonc- 
tionnels. 

Le tableau 15.V résume les principes de rééducation des prothèses 
de coude. 


Protocole de rééducation après la mise en place 

d'une prothèse totale de coude par voie en « V inversé » 
Phase 1 (J1 à J21) 

Objectifs 


e Éduquer le patient aux gestes à risque et revoir avec l’entourage, l’er- 
gothérapeute et l’infirmière les aides nécessaires à la vie quotidienne. 
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TABLEAU 15.V Protocole de rééducation des prothèses totales de coude 





Principes généraux 





Par ordre de priorité, privilégier l’indolence, la fonction, la stabilité du coude, la 
mobilité selon les besoins fonctionnels des patients. 

Surveiller l’état cutané dans l’attelle et la cicatrisation, particulièrement dans les 
PR où la peau est fragile. 

Limiter les contraintes prothétiques en évitant les appuis sur le membre 
supérieur, les contraintes en varus-valgus, le travail dynamique contre résistance 
sauf pour les exercices fonctionnels. 

Respecter la cicatrisation du triceps et les consignes chirurgicales liées à la voie 
d’abord : 

— durant 3 semaines, ne pas dépasser 60° de flexion, ne pas solliciter d’étirement 
ou de contraction du triceps, et garder une attelle à 30° de flexion en dehors des 
séances pendant 1 semaine dans les voies de Bryan-Morrey et 3 semaines dans 
les voies en « V inversé », 

— durant 3 semaines dans les voies d’abord de Gschwend, conserver l’attelle en 
flexion à 90°. Privilégier un travail musculaire fonctionnel sur des exercices de 
préhension en fonction des besoins spécifiques à chaque patient. 

Surveiller systématiquement les signes pouvant évoquer une complication 
immédiate, secondaire ou tardive. 

Attacher une attention toute particulière aux signes précurseurs de syndrome 
douloureux régional complexe de type 1. 





Principes spécifiques en fonction des phases : voie en « V inversé » 





Phases Principes 





Phase 1 (J1 à J21) Immobilisation du coude à 30° de flexion, 
avant-bras en prono-supination neutre, par une 
attelle postérieure. 

Pas de mise en tension passive du triceps brachial : 
ne pas dépasser 60° de flexion du coude. 

Pas de mise en tension active du triceps brachial : 
pas d’extension active. 

Travail de la prono-supination coude en flexion. 





Phase 2 (J21 à J45) Sevrage progressif de l’attelle postérieure la 
journée. 

Port de l’attelle postérieure la nuit. 

Mise en tension passive progressive : gain en 
flexion jusqu’à 110°, l’épaule en extension si 
possible. 

Mise en tension active progressive : début du 
travail actif du triceps brachial en course interne et 
moyenne en statique sans résistance. 

Travail de la prono-supination coude en flexion. 





Phase 3 (après J45) Sevrage de l’attelle nocturne, sauf si des postures 
de gain d’amplitude sont nécessaires. 

Gain articulaire sans restriction, dans la limite 
requise par les activités fonctionnelles. 

Travail du triceps brachial. 
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e Prévenir les complications postopératoires et vérifier l'intégrité du 
nerf ulnaire. 

e Résorber les phénomènes algiques et inflammatoires liés à l’interven- 
tion. 

e Vérifier le confort de l’installation dans l’attelle. 

e Récupérer et entretenir les amplitudes du rachis cervical, de l’épaule, 
du poignet et de la main. 

e Débuter les mobilisations du coude en passif en insistant sur la flexion 
sans dépasser 60° à cette phase. 

e Récupérer les mouvements de prono-supination sur un secteur de 
flexion. 


Principes 


e Garder une attelle postérieure à 30° de flexion en dehors des séan- 
ces. 

e Ne pas dépasser 60° de flexion du coude. 

e Ne pas solliciter activement le triceps brachial avant J21. 

e Proscrire l’utilisation de l’ultrasonothérapie et de l’électrothérapie 
faisant appel à des courants polarisés. 

e Surveiller les signes locaux pouvant faire suspecter un sepsis ou un 
syndrome douloureux régional complexe de type 1. 

e Surveiller une éventuelle désunion cicatricielle et moduler le gain en 
flexion en fonction de l’aspect de la cicatrice. 

e Vérifier systématiquement l’intégrité du nerf ulnaire. 

e Chez le patient âgé, tenir compte de l’état général et des pathologies 
associées (pathologies rhumatismales, neurologiques, cardiaques ou 
pulmonaires), et demeurer très vigilant vis-à-vis des problèmes généraux 
de nutrition, d’hydratation, d’infection urinaire, de constipation, etc. 


Techniques classées par dominantes 


Éducative 
Expliquer au patient les différentes phases de la rééducation. 
Apprentissage de l'application de la cryothérapie à raison de 4 à 6 
fois par jour et de ses effets. 
Réaliser des cures de déclive dans la journée et la nuit de la main 
et des doigts. 
Demander au patient de réaliser quotidiennement en dehors des 
séances de rééducation des exercices de correction posturale 
(auto-grandissement, abaissement du moignon d'épaule, rétro- 
pulsion des épaules..), et des exercices d'entretien musculaire au 
niveau de la main et des doigts, des exercices d'auto-mobilisation 
de l'épaule avec la main saine en décubitus dorsal et debout et des 
mouvements pendulaires de décontraction. 


D 
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Installation du patient 


Placer l'avant-bras en déclive par rapport au coude et à l'épaule 
lorsque le patient est assis ou couché. 

Éventuellement, protéger le tissu cutané s'il existe des rougeurs, en 
regard de l'olécrâne, de la crête ulnaire ou des styloïdes. 


Cutanée, trophique, circulatoire et antalgique 


Cryothérapie pluriquotidienne. 

Stimulation électrique transcutanée à visée antalgique de basse 
fréquence et de très basse fréquence. 

Massage cicatriciel. 

Massage de la nuque, de la ceinture scapulaire et de l'ensemble 
du bras. 

Application de chaleur sur la nuque et les contractures en regard 
de la scapula. 

Drainage manuel. 

Mise en place d'une bande de contention si nécessaire ou d'un 
manchon en Jersey élastique en interposant un tissu à plot en 
mousse entre la peau et la bande de contention afin de favoriser la 
résorption de l'œdème. 

Bains alternés de la main et des doigts dans le cadre de la préven- 
tion d'un SDRC 1. 


Myo-aponévrotique 


Articulaire 


Massage, frictions et étirements des muscles douloureux et 
contracturés en insistant sur le trapèze supérieur, les fixateurs de 
l'omoplate, les épicondyliens latéraux et médiaux. 

Lever de tension sur le petit pectoral qui conditionne l'attitude en 
antépulsion du moignon de l'épaule. 

Étirements de l'aponévrose cervicale superficielle. 


Mobilisation du coude vers la flexion (épaule en extension), de 
l'avant-bras vers la pronation et la supination sur un coude préa- 
lablement fléchi, du poignet vers l'extension et des doigts vers 
l'ouverture complète, dans un premier temps de manière analyti- 
que puis combinée. 

Vibrations mécaniques transcutanées visant à stimuler les fuseaux 
neuro-musculaires et à recréer l'image du mouvement. 
Réalisation de mouvements imagés grâce à un miroir. Ces techni- 
ques de leurre cognitif ont pour objectif de faciliter la récupéra- 
tion articulaire. 

Mobilisations douces de la gléno-humérale vers l'élévation dans le 
plan fonctionnel, vers la rotation latérale et vers la flexion avec des 
mobilisations spécifiques associées vers le bas, vers l'avant. 
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Mobilisations passives dérivées de gestes fonctionnels : coudes de 
finesse, de force, de vitesse et d'appui. 

Mobilisations de l'omo-serrato-thoracique dans tous les secteurs. 
Mobilisations du rachis cervical. 


Musculaire et neuro-musculaire 
Prise de conscience de l'attitude antalgique adoptée. 
Correction de la posture de repos grâce à des auto-grandissements 
(travail des muscles longs du cou), à un abaissement et une rétro- 
pulsion du moignon d'épaule. 
Entretien des muscles de la main et du poignet : travail contre 
résistance, malaxage de pâtes de résistances variées, musclets. 
Travail de la sensibilité de la main grâce à la reconnaissance de 
différentes textures (dominos tactiles, balle hérisson.…..). 
Travail actif aidé dérivé des coudes de finesse, de force, de vitesse 
en évinçant la phase d'extension active. 
Sophro-relaxation avec utilisation des techniques d'imagerie men- 
tale permettant de visualiser des gestes analytiques du coude. 


Fonctionnelle 
Revoir avec le sujet les activités de la vie quotidienne (habillage, 
toilette, alimentation) pour juger des aides techniques ou physi- 
ques à mettre en place. 


Phase 2 (J21 à J45) 
Objectifs 


e Réaliser le sevrage progressif de l’attelle postérieure la journée. 

+ Expliquer au patient l'intérêt de conserver l’attelle postérieure la nuit 
jusqu’à J4S. 

e Débuter la mise en tension active progressive du triceps brachial par des 
sollicitations en course interne et moyenne en statique sans résistance. 

e Augmenter la mise en tension progressive passive du triceps brachial 
par un gain en flexion jusqu’à 110°, si possible l’épaule en extension. 

e Récupérer progressivement l’extension totale. 

e Poursuivre le gain articulaire en prono-supination coude en flexion. 


Principes 


e Débuter la balnéothérapie. 

e Ne pas dépasser 110° de flexion à cette phase. 

+ Expliquer au patient les critères de progression du travail actif et 
définir avec lui les activités fonctionnelles qu’il peut réaliser avec son 
membre supérieur opéré, ces activités étant des activités « légères ». 
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Techniques classées par dominantes 


Éducative 


Cryothérapie à poursuivre à raison au minimum de 3 fois par jour. 
Poursuivre les exercices de la phase précédente en augmentant les 
amplitudes articulaires. 

Utiliser le membre supérieur en actif sans résistance dans des acti- 
vités de la vie quotidienne : 

- à table, utiliser le membre supérieur pour manger, boire, passer 
les petits objets, 

- utiliser le membre supérieur pour l'habillage et la toilette. 


Installation du patient 


Placer l'avant-bras en déclive par rapport au coude et à l'épaule. 
Éventuellement protéger le tissu cutané s'il existe des rougeurs. 
Motiver le patient pour qu'il conserve l'attelle nocturne encore 3 
semaines et corriger l'attelle en fonction des gains articulaires. 
Sevrer l'attelle diurne sur 1 à 2 semaines. 


Cutanée, trophique, circulatoire et antalgique 


Stimulation électrique transcutanée à visée antalgique de basse et 
très basse fréquence. 

Massage cicatriciel. 

Massage de nuque et de la ceinture scapulaire. 

Application de chaleur sur la nuque et les contractures en regard 
de la scapula. 

Drainage manuel. 

Pressothérapie. 

Bains alternés de la main et des doigts dans le cadre de la préven- 
tion d'un SDRC de type 1. 

En balnéothérapie : massages subaquatiques au jet de la nuque, de 
la ceinture scapulaire et de l'ensemble du membre supérieur. 
Cryothérapie systématique à raison de 3 séances par jour. 


Myo-aponévrotique 


Articulaire 


Massage, frictions et étirements des muscles douloureux et 
contracturés en insistant sur le trapèze supérieur, les fixateurs de 
l'omoplate, les épicondyliens latéraux et médiaux, les fléchisseurs 
communs des doigts. 

Étirements des aponévroses cervicales, des aponévroses brachiales, 
antébrachiales et palmaires. 

Apprentissage de techniques de stretching du membre supérieur. 


Mobilisation du coude vers l'extension et la flexion, de l'avant-bras 
vers la pronation, du poignet vers l'extension et des doigts vers 
l'ouverture complète, dans un premier temps de manière analyti- 
que puis combinée. 
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Musculaire 


Mobilisations douces de la gléno-humérale vers l'élévation dans le 
plan fonctionnel, vers la rotation latérale et vers la flexion avec des 
mobilisations spécifiques associées vers le bas, vers l'avant. 
Mobilisations de l'omo-serrato-thoracique dans tous les secteurs. 
Mobilisations auto-passives avec le membre supérieur sain (pou- 
liethérapie, main dans la main), sujet couché, assis et debout. 
Mobilisations du rachis cervical. 

Poursuivre les techniques de la phase précédente et progressive- 
ment ajouter des exercices à des amplitudes plus élevées voire 
complètes sauf en flexion du coude. 

Travail en auto-passif grâce à l'autre main du patient puis avec 
un bâton. 

Exercices pendulaires dans tous les secteurs coude tendu. 
Vibrations mécaniques transcutanées visant à stimuler les fuseaux 
neuro-musculaires et à recréer l'image du mouvement. 
Réalisation de mouvements imagés grâce à un miroir. Ces techni- 
ques de leurre cognitif ont pour objectif de faciliter la récupéra- 
tion articulaire. 

Balnéothérapie. 


Entretien des muscles de la main et du poignet (travail contre 
résistance, malaxage de pâtes de résistances variées, musclets). 
Excito-moteurs sur le triceps brachial sur un secteur d'extension 
du coude. 

Travail musculaire sans résistance puis contre légère résistance des 
muscles du membre supérieur en chaîne parallèle puis en chaîne 
série dérivée du coude de finesse, de vitesse, de force, et d'appui. 


Neuro-musculaire 


Poursuite de la rééducation sensitive de la main : reconnaissance 
de matériaux et de formes variés impliquant une mobilisation 
fonctionnelle du coude. 

Correction des compensations de la ceinture scapulaire souvent à 
type d'enroulement de l'épaule et de sonnette latérale majeure de 
la scapula pour compenser le déficit d'extension du coude. 

En balnéothérapie, reproduire les mouvements fonctionnels en 
insistant sur la qualité du geste : prise de conscience et correction 
des compensations, harmonie du geste. 

Réaliser le mouvement avec le membre supérieur sain, travailler 
l'image virtuelle du mouvement et le réaliser. Cette notion d'imi- 
tation du mouvement harmonieux peut être réalisée soit à par- 
tir du membre supérieur sain, soit à partir de la reproduction du 
mouvement réalisé par le masseur-kinésithérapeute, soit à partir 
d'enregistrement vidéo. 
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D Fonctionnelle 
Revoir avec le sujet les différentes activités de la vie quotidienne 
pour corriger les compensations et améliorer le rythme du mouve- 
ment. 
Entreprendre des activités manuelles demandant précision et dex- 
térité : dessin, réalisation de collages, couture, canevas, etc. 


Phase 3 (après J45) 
Objectifs 


e Récupérer les fins d’amplitudes fonctionnelles adaptées aux besoins 
du patient. 

e Intensifier le travail musculaire des muscles du coude. 

e Insister sur les besoins fonctionnels du patient et la récupération 
d’une force fonctionnelle. 


Principes 


e Le travail musculaire contre résistance franche débute à J60. 

e Le patient doit poursuivre la rééducation sur environ 6 mois. 

+ Expliquer au patient que le résultat définitif n’est évalué qu’à un an 
postopératoire et qu’il va continuer à progresser sur le long terme. 


Techniques classées par dominantes 


Éducative 
Voir avec le sujet les activités difficiles ou trop contraignantes pour 
le coude, évaluer les aides techniques ou physiques à mettre en 
place : port d'objets lourds (poubelle, sacs de commission), activi- 
tés ménagères (ménage, lavage des vitres), activités de jardinage 
(taille de haies, bêchage). 


Articulaire 
Récupérer les mobilités en flexion-extension et prono-supination 
dans les secteurs 30°/130° et 50°/50° dans les limites permises par 
la prothèse. 


Musculaire 
Travail en chaînes musculaires parallèles et séries dérivées de gestes 
fonctionnels. 


Neuro-musculaire 
Travail de la stabilisation dynamique du coude en flexion-extension, 
prono-supination et valgus-varus, en partant toujours d'un travail 
en poutre composite du membre supérieur. 


Fonctionnelle 
Utilisation de mouvements faisant partie des activités de la vie 
quotidienne du patient en veillant à obtenir : 
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des amplitudes fonctionnelles utilisant les secteurs gagnés en ana- 


lytique, 


une correction des compensations, 
une cinétique harmonieuse des différentes articulations du mem- 


bre supérieur, 
un équilibre entre vitesse d'exécution et précision, 


un accroissement progressif du rapport coût énergétique/efficacité 
du geste, 
une diminution de la fatigabilité du membre supérieur. 


Évaluation des résultats 


Différents tests peuvent être utilisés. Les plus pratiques actuellement 
sont le score fonctionnel HHS (tableau 15.VI) et le score fonctionnel de 
la Mayo Clinic (tableau 15.VII). 

Ils peuvent être complétés par l’autoévaluation « DASH », qui éva- 


lue la fonction du membre supérieur dans sa globalité. 


TABLEAU 15.VI Cotation fonctionnelle (HSS) (d’après Figgie MP, Inglis 
AE, Mow CS, Figgie HE. Total elbow arthroplasty for complete ankylosis 
of the elbow. J Bone J Surg Am 1989 ; 71 : 513-20) 

































































I. Douleur 1 Aucune 30 
(30 points) 2 Aucune à la flexion 15 
3 Discrète à la flexion 10 
+ Modérée à la flexion 
5 Sévère à la flexion 0 
6 Discrète au repos 10 
8 Modérée au repos 5 
9 Sévère au repos 0 
IL. Fonction Al Activités en flexion 30 min 8 
(20 points) 2 Activités en flexion 15 min 6 
3 Activités en flexion 5 min 4 
4 Utilisation impossible 0 
B1 Utilisation illimitée 12 
2 Utilisation excluant les loisirs 10 
3 Utilisation limitée au travail 8 
domestique et à l'emploi 
4 Utilisation limitée aux soins 6 
personnels 
5 Invalidité 0 
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III. Amplitude 


1 point pour 7 degrés 




































































(20 points) d'amplitude 
IV. Force 1 Peut soulever 5 Ibs (2,3 kg) à 10 
musculaire 90° 
EOPSISE) 2 Peut soulever 2 Ibs (0,9 kg) à 8 
90° 

3 Mobilise contre la pesanteur 5 
4 Ne peut mobiliser 0 
V. Flexum 1 Moins de 15° 6 
CLONE De 15 à 45° 4 
3 De 45 à 90° 2 
4 Plus de 90° 0 
VI. Extension 1 Moins de 15° sur 135° 6 
limitée (6 points) 2 Moins de 125° 4 
3 Moins de 100° 2 
4 Moins de 80° 0 
VIL. Pronation 1 Plus de 90° 4 
CSSS > De 30 à 60° 3 
3 De 15 à 30° 2 
4 Moins de 0° 0 
VIII. Supination |1 Plus de 60° 4 
GROS) NS D De 45 à 60° 3 
De 15 à 45° ? 
+ Moins de 0° 0 
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TABLEAU 15.VII Score fonctionnel de la Mayo Clinic (d’après Morrey BF, 
Adams RA. Semiconstrained arthroplasty for the treatment of rheumatoid 
arthritis of the elbow. J Bone Joint Surg Am 1992 ; 74 : 479-90) 


























Critères Points 
Douleur (45 points) 
Aucune 45 
Légère 30 
Modérée 15 
Sévère 0 
Mobilité (20 points) 
Arc de 100° 20 
Arc de 50 à 100° 15 
Arc inférieur à 50° S 








Stabilité (10 points) 





























Stable 10 
Modérément stable 5 
Instable 0 
Activité de la vie quotidienne (25 points) 
Se peigner 5 
Main-bouche 5 
Toilette S 
Mettre une chemise 5) 
Mettre des chaussures à) 











Total sur 100 points 








Les résultats sont considérés comme excellents entre 95 et 100 points, bons de 80 à 94 points, 
moyens de 60 à 79 points, mauvais de 0 à 59 points. 
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16 


Fractures diaphysaires des deux 
os de l’avant-bras 


Se rappeler 


Les fractures diaphysaires des deux os de l’avant-bras de l’adulte 
concernent les lésions traumatiques intéressant le cadre radio-ulnaire 
dans sa portion moyenne, au niveau des insertions de la membrane inte- 
rosseuse. Il s’agit de lésions fréquentes nécessitant la restitution chirur- 
gicale de l’anatomie du radius et de l’ulna pour préserver la prono- 
supination. 

Elles touchent deux populations distinctes, préférentiellement les 
hommes autour de la trentaine et dans une moindre mesure les femmes 
après 65 ans. 

Les fractures diaphysaires de l’avant-bras résultent de deux mécanismes, 
qui sont par ordre de fréquence : 

e un mécanisme indirect, qui correspond à une chute sur la main coude 
en extension avec une compression dans l’axe de l’avant-bras ; 

° un mécanisme par choc direct sur l’avant-bras, que l’on retrouve fré- 
quemment dans les chutes, les accidents de la voie publique (par exem- 
ple, déclenchement des airbags pour le passager avant), les mécanismes 
de protection en cas d’agression et le sport. 

Les classifications des fractures des deux os de l’avant-bras (tableau 
16.1) tiennent compte du caractère isolé (ulna ou radius) ou non (ulna 
et radius) de la fracture, du siège et de la direction du trait de fracture, 
du nombre de fragments, du caractère ouvert ou fermé de la fracture, 
des éventuelles lésions associées des articulations radio-ulnaires supé- 
rieure (fracture de Monteggia) (figure 16.1), et inférieure (fracture de 
Galeazzi) (figure 16.2), et des lésions des parties molles périfracturaires. 
Une mention particulière doit être faite pour le syndrome d’Essex- 
Lopresti, qui associe une fracture de la tête radiale, une lésion de la 
membrane interosseuse et une luxation radio-ulnaire distale (figures 
16.3 et 16.4). 

L'objectif thérapeutique est double : pérenniser la stabilité radius- 
ulna-membrane interosseuse et restituer l’anatomie osseuse de l’ulna et 
du radius pour préserver les mouvements de prono-supination. 


Rééducation de l'appareil locomoteur 
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FiçuRre. 16.1 Fracture de Monteggia : elle associe une fracture de l’ulna à 
une luxation de la tête radiale. 





FIGURE. 16.2 Fracture de Galeazzi : elle associe une fracture du radius et 
une luxation de l'articulation radio-ulnaire distale. 





FIGURE. 16.3 Syndrome d’Essex-Lopresti. 

Ce syndrome résulte d’un mécanisme indirect. Il associe une fracture de 
la tête radiale, une lésion de la membrane osseuse et une luxation radio- 
ulnaire distale. 





FIGURE. 16.4 La membrane interosseuse. 

Elle est constituée de deux plans fibreux distincts le plan antérieur radio- 
ulnaire, le plus important, est oblique en bas et en dedans, le plan posté- 
rieur est lui oblique en bas et en dehors. 

Elle se termine en proximal à environ 2 cm sous la tubérosité bicipitale, 
et en distal au-dessus de l'articulation radio-ulnaire distale. Deux déhis- 
cences sont présentes : l’une proximale en regard du muscle supinateur, 
lPautre distale en regard du carré pronateur. 

Le plan antérieur dans sa portion moyenne constitue un réel ligament 
interosseux auquel est dévolue la stabilité verticale des deux os de l’avant- 
bras. Cette membrane interosseuse est mise en tension maximale en 
supination et en pronation dans une moindre mesure. 
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Les pièges 


Le traitement des fractures des deux os de l’avant-bras vise essentielle- 
ment à obtenir in fine des mouvements du coude, de l’avant-bras et du 
poignet aussi normaux que possible, et une attention toute particulière 
est accordée aux lésions articulaires associées et à la prono-supination. 

H. Judet précise que « toute fracture d’un des os de l’avant-bras 
s'accompagne de lésions articulaires ». 

Selon Christian Mansat : 

e pour les fractures de l’ulna (Monteggia), c’est l’articulation huméro- 
radiale qui est atteinte (luxation de la tête radiale ou fracture-luxation) ; 
e pour les fractures du radius (tête radiale/Essex-Lopresti ou diaphyse/ 
Galeazzi), c’est l’articulation radio-ulnaire inférieure qui est lésée. Cette 
atteinte est quasi-constante et est classée en trois stades : 

— stade I : lésion du ligament triangulaire, 

— stade II : subluxation avec instabilité rotatoire, 

— stade II : luxation. 

Les impératifs de la prono-supination sont : 

e la conservation de la longueur des deux os : le raccourcissement est 
lié à une translation et à un chevauchement des fragments ; 

e l’absence de décalage en rotation : le radius tourne souvent et cela 
dépend de la situation du trait de fracture. Si le trait siège au-dessus 
du rond pronateur, le fragment supérieur tourne en supination et le 
fragment inférieur tourne en pronation ; si le trait siège au-dessous du 
rond pronateur, le fragment supérieur reste en position intermédiaire et 
le fragment inférieur tourne en pronation ; quant à l’ulna, elle présente 
rarement un décalage important (le fragment inférieur a tendance à se 
mettre en supination) ; 

e l’absence d’angulation convergente ou divergente et le respect de 
la courbure pronatrice du radius : la diminution de courbure du 
radius dans le plan frontal provoque un contact précoce des deux os 
de Pavant-bras limitant la pronation ; 

e l’intégrité des articulations radio-ulnaires inférieure et supérieure, 
des ligaments qui y sont associés et de la membrane interosseuse : 
Patteinte de ces éléments compromet non seulement les mouvements 
de prono-supination, la cinétique du coude et du poignet mais aussi 
la stabilité longitudinale de l’avant-bras responsable de la transmis- 
sion des contraintes axiales. 

La rééducation d’une fracture des deux os de l’avant-bras doit tenir 
compte du fait que la réduction du déplacement et la stabilisation 
du foyer fracturaire sont des conditions nécessaires mais insuffisantes 
pour retrouver une prono-supination physiologique : s’il est indénia- 
ble que la morphologie du cadre radio-ulnaire, notamment la cour- 
bure pronatrice du radius, doive être retrouvée, il n’en demeure pas 
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moins que l’atteinte des tissus mous, souvent sous-estimée car difficile 
à objectiver, joue un rôle de premier ordre. De plus, comme l’ont mon- 
tré Goldfarb et al. (tableau 16.11), il n’y a pas de parallélisme entre 
les modifications de morphologie anatomique mesurées à la radio- 
graphie, l’altération des mouvements de l’avant-bras et du poignet, la 
perte de force de préhension, la diminution objective de la fonction, 
et la sensation subjective ressentie par le patient. Dans cette étude, 
seule la diminution du mouvement de pronation de l’avant-bras et du 
poignet a une incidence péjorative sur la fonction, sachant que cette 
perte d'amplitude n’est pas corrélée aux modifications de la courbure 
pronatrice du radius. 

Le tableau 16.IIT résume les principales complications des fractures 
des deux os de l’avant-bras. 


Clinique 


Chez l’adulte, le diagnostic clinique est simple : l’avant-bras est rac- 
courci et déformé avec une angulation. La douleur est majeure, la mobi- 
lisation active impossible. Le patient présente l’attitude caractéristique 
des traumatisés du membre supérieur. La recherche de complications 
vasculo-nerveuses est systématique. 


Examens complémentaires 


Les radiographies, demandées en urgence, comprennent : des clichés de 
Pavant-bras de face et de profil, des clichés centrés sur les articulations 
sus et sous-jacentes. 

Le diagnostic de syndrome d’Essex-Lopresti nécessite une échogra- 
phie et/ou une IRM du tiers moyen de la membrane interosseuse. 


Principes de traitement 
Traitement des fractures des deux os de l'avant-bras 


Le traitement chirurgical est le plus employé et l’on retrouve par ordre 
de fréquence : 

e réduction à foyer ouvert et ostéosynthèse par plaque à compression 
(ORIF : Open Reduction and Internal Fixation) : deux voies d’abord 
sont nécessaires, l’une pour l’ulna, l’autre pour le radius. Trois vis sont 
recommandées de part et d’autre du foyer fracturaire. Le dépériostage 
est minimal. Il s’agit du traitement le plus fréquent ; 

e l’enclouage centromédullaire ou l’embrochage : de réalisation 
complexe pour les fractures des deux os de l’avant-bras, c’est une technique 
de choix pour les fractures isolées de l’ulna. La voie d’abord est alors 
olécrânienne ; 
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e le fixateur externe : les indications sont les fractures comminutives ou 
les fractures ouvertes. 

Le traitement orthopédique ne conserve que de très rares indications, 
que sont les fractures des deux os de l’avant-bras non déplacées chez un 
patient pour lequel l’anesthésie n’est pas recommandée. L’immobilisa- 
tion par plâtre brachio-antipalmaire ne doit pas alors dépasser 2 mois. 


Traitement des fractures isolées de l'ulna 
et des fractures de Monteggia 


Dans le cas des fractures non déplacées de l’ulna, une immobilisation 
temporaire de trois semaines par une manchette est de règle avec une 
mobilisation précoce. 

Dans les fractures déplacées, le traitement consiste en la mise en 
place soit d’une plaque vissée, soit d’une ostéosynthèse endomédullaire 
par broche. 

Les fractures de Monteggia relèvent toujours d’un traitement chirur- 
gical. 


Traitement des fractures isolées du radius 
et fractures de Galeazzi 


Le traitement de choix est le traitement chirurgical de la fracture le 
plus souvent distale du radius par plaque vissée. Le traitement chirur- 
gical est suivi d’une immobilisation plâtrée ou en thermoformable de 
Pavant-bras en supination complète pendant 3 à 6 semaines. 

En cas de subluxation ou de luxation de l’articulation radio-ulnaire 
distale, un embrochage ulno-radial de 3 à 6 semaines est réalisé conjoin- 
tement à l’ostéosynthèse de radius. 


Traitement du syndrome d'Essex-Lopresti 


En cas de fracture non déplacée de la tête radiale, le traitement est 
orthopédique par plâtre brachio-antébrachio-palmaire pendant 
45 jours. 

En cas de fracture déplacée, le traitement est chirurgical par 
ostéosynthèse ou pose d’une prothèse radiale associée à un brochage 
radio-ulnaire inférieur en supination, suivi par une attelle postérieure 
pendant 4$ jours. 
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Rééducation des fractures des deux os de l'avant- 


bras 
Spécificités 
La rééducation des fractures des deux os de l’avant-bras s’étend sur 3 à 
6 mois, sachant que le délai de consolidation est long, de 3 à 4 mois. 
Avant de débuter le traitement kinésithérapique de ces fractures, il 
convient de prendre les précautions suivantes : 
e lire le compte rendu opératoire, les consignes postopératoires et le 
bilan radiologique, afin de connaître : le siège ainsi que le caractère isolé 
ou associé des fractures, l’existence d’une atteinte concomitante des arti- 
culations radio-ulnaires supérieure et inférieure, et l’intégrité de la mem- 
brane interosseuse. Plus les lésions sont diversifiées et étendues et plus les 
mobilisations passives ou actives doivent être précautionneuses ; 
e dans les cas où les montages sont peu stables, la durée d’immobilisa- 
tion est augmentée et la kinésithérapie à visée articulaire est retardée ; 
e prendre connaissance des éventuelles complications immédiates : 
vasculo-nerveuses, cutanées et des parties molles. 
Pendant la rééducation, une attention toute particulière doit être 
portée : 
° aux douleurs à caractère inflammatoire ou aux douleurs neurogènes, à 
la trophicité (rougeur, chaleur, œdème) ainsi qu’à la raideur du coude ou 
du poignet afin de détecter au plus tôt une complication secondaire ; 
e aux mobilisations et aux sollicitations musculaires, qui devront 
s'adapter au siège et aux types des fractures ; 
e à la récupération articulaire, qui suit le schéma suivant : mobilisation 
du coude et du poignet en flexion-extension, en restant prudent pour 
lPextension, récupération de la prono-supination, en restant vigilant en 
pronation au cours de laquelle les deux os se croisent ; 
e à l’extensibilité des muscles longs qui s’insèrent au contact des 
diaphyses fracturaires, surtout les fléchisseurs des doigts : fléchisseur 
profond des doigts pour l’ulna, fléchisseur superficiel des doigts et long 
fléchisseur du pouce pour le radius ; 
e au travail musculaire qui doit privilégier le travail en poutre composite 
et évincer le travail contre résistance distale, surtout en prono-supination. 
Le kinésithérapeute sera aidé tout au long de la rééducation par les 
indications du chirurgien qui, au cours de contrôles radio-cliniques 
réguliers, pourra indiquer l’éventualité d’un retard de consolidation ou 
d’une pseudarthrose, l’existence d’un cal vicieux, la survenue d’une 
ossification ectopique… 
Le tableau 16.IV résume les principes spécifiques de rééducation en 
fonction des principales atteintes. 
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TABLEAU 16.IV. Principes spécifiques de rééducation des fractures des 
deux os de l’avant-bras 





Types de fractures Principes de rééducation 





Fracture du radius Si le trait de fracture siège entre les insertions 

du supinateur et du rond pronateur : toute 
contraction du supinateur et du biceps risque 

de provoquer un déplacement en supination de 
l'extrémité supérieure du radius, alors que le rond 
pronateur tire le fragment distal en pronation. 

Si le trait est situé sous l’insertion du rond 
pronateur, l’action des muscles supinateurs et 
pronateurs s’annule au repos mais risque de 
déplacer le fragment respectivement en dehors ou 
en dedans au cours de leur contraction. 





Fracture de lulna L'action du carré pronateur qui s’insère au 

1/4 inférieur de la face antérieure risque de 
provoquer une rotation latérale du fragment 
inférieur. 

En revanche, la fracture de l’ulna est engainée par 
l'insertion de muscles longitudinaux profonds 
dont l’action ne présente pas de danger : 
fléchisseur profond des doigts sur les 2/3 des 
faces antérieure et interne, fléchisseur et extenseur 
ulnaire du carpe de part et d’autre de la crête 
cubitale, long abducteur, court extenseur et long 
extenseur du I, extenseur propre du II, de haut en 
bas de la face postéro-médiale. 


Fracture diaphysaire des Pas de prono-supination contre résistance 

deux os distale : en haut traction biceps, supinateur et 
rond pronateur, en bas traction carré pronateur. 
Pas de contraintes en compression, en flexion, ni 
en valgus-varus. 

Prudence en pronation. 





Fracture de Monteggia Dans une fracture de Monteggia types L, Il et IV, 
la traction du biceps risque de luxer la tête radiale 
vers l'avant. 

Dans une fracture de Monteggia type II, la tête 
radiale se luxe en postéro-latéral, ce qui impose 
d’être très prudent en extension-valgus-supination. 





Fracture de Galeazzi L'extrémité inférieure de l’ulna se luxe le plus 
souvent vers le bas et l’arrière (rarement en 
avant), donnant une main botte radiale : il 

faut éviter les contraintes en compression, la 
mobilisation du poignet en flexion-inclinaison 
radiale, la contraction du carré pronateur qui 
risque de déplacer le fragment radial en rotation 
médiale, et des muscles longs qui impactent et 
tendent à « raccourcir » le radius. 
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TABLEAU 16.IV. Principes spécifiques de rééducation des fractures des 
deux os de l’avant-bras (Suite) 





Types de fractures Principes de rééducation 





Syndrome d’Essex-Lopresti | Toute contrainte en compression risque de 
reproduire le mécanisme fracturaire : fracture de 
la tête radiale, luxation radio-ulnaire inférieure, 
lésion de la membrane interosseuse. 

Les mouvements de supination ou d‘extension- 
supination-valgus risquent de compromettre la 
stabilité de la tête radiale. 














Protocole de rééducation après fracture diaphysaire 
transversale des deux os de l'avant-bras traitée par 
plaques vissées 


Phase postopératoire immédiate (J1 à J3) 
Objectifs 


e Lutter contre les phénomènes algiques et trophiques. 

e Vérifier le confort dans l’attelle postérieure. 

e Débuter précocement la mobilisation du coude et du poignet en 
flexion/extension. 

e Ne pas négliger les mobilisations associées de la main et de l’épaule. 
+ Lever les sidérations musculaires. 

+ Éduquer le patient. 


Principes 


e Adapter le traitement médical antalgique aux réactions du patient. 
e Garder une attelle postérieure de protection en dehors des séances et 
une écharpe pour les déplacements. 
+ Respecter la stabilité du montage : 
— pas de prono-supination contre résistance distale ; 
— pas de contraintes en compression, en flexion, ni en valgus-varus ; 
— prudence en prono-supination. 
e Vérifier systématiquement l'intégrité du nerf radial voire des nerfs 
ulnaire et médian. 
e Glacer systématiquement le coude à raison de 3 à 6 fois au minimum 
par jour. 
e Garder l’attelle en dehors des séances de rééducation. 
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Techniques classées par dominantes 


Éducative 


Apprendre au sujet à réaliser correctement une cryothérapie 4 à 6 
fois par jour. 

Instaurer des cures de déclive plusieurs fois par jour et revoir 
l'installation pour la nuit la main surélevée par rapport au 
coude. 

Éduquer le patient à faire sous couvert de l'attelle des mouvements 
d'auto-mobilisations de l'épaule, de la main et du poignet, avec 
l'aide du membre supérieur sain. 


Antalgique, cutanée, trophique et circulatoire 


Articulaire 


Lutte contre les douleurs et les réactions inflammatoires locales 
par une cryothérapie pluriquotidienne. 

Mise en position déclive du membre supérieur. 

Massage circulatoire et drainage lymphatique manuel. 
Vérification du tissu cutané en regard des points d'appui avec l'at- 
telle et massage de ces points d'appui. 

Massage de la nuque, de la ceinture scapulaire, en insistant sur les 
contractures douloureuses, de l'avant-bras et de la main. 


Mobilisations dans tous les plans de l'épaule, du poignet et de la 
main. 

Mobilisations passives douces analytiques et actives-aidées du 
coude en flexion/extension et très prudemment en actif-aidé en 
prono-supination. 


Musculaire et neuro-musculaire 


Emploi de chaînes d'irradiation à partir du membre supérieur sain. 
Levée de sidération du triceps brachial et du biceps brachial, des 
fléchisseurs et extenseurs de la main et des doigts. 

Travail en poutre composite : fléchisseurs-extenseurs, épicondy- 
liens médiaux et latéraux, poing fermé. 

Travail des muscles de la main avec balles mousse. 
Sophro-relaxation avec utilisation de techniques d'imagerie men- 
tale permettant de visualiser les mouvements du coude, du poi- 
gnet, de la main et des doigts, en flexion-extension. 

Prise de conscience de l'attitude antalgique et correction de celle-ci. 


Fonctionnelle 


Évaluer avec le sujet les aides nécessaires aux activités de la vie 
quotidienne (toilette, habillage, alimentation, etc.) et l'adaptation 
de l'environnement immédiat (transferts, téléphone, etc.). 
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Phase postopératoire secondaire (J3 à J90) 


Objectifs 


+ Lutter contre les phénomènes algiques et inflammatoires et évaluer 
régulièrement la douleur ainsi que la consommation d’antalgiques. 

e Mobiliser les plans de glissement péri-articulaires du coude, du poi- 
gnet et de la main. 

e Réaliser un gain articulaire en flexion-extension et prono-supination 
du coude et du poignet. 

e Insister sur le travail des stabilisateurs du coude et du poignet dans 
tous les secteurs. 

+ Obtenir dans les activités de la vie quotidienne non contraignantes la 
réintégration du coude, du poignet et de la main en limitant les 
compensations de l’épaule et du tronc. 

e Proposer aux patients jeunes qui le souhaitent un réentraînement à 
l'effort global à l’exclusion du membre opéré. 


Principes 


e La balnéothérapie est la technique de choix par excellence à cette 
phase et deux séances par jour peuvent être programmées. 
e Sevrer progressivement l’attelle postérieure entre J4S et J60 et garder 
une écharpe pour les déplacements. 
+ Respecter la stabilité du montage : 

— pas de prono-supination contre résistance distale ; 

— pas de contrainte en compression, en flexion, ni en valgus-varus ; 

— prudence en prono-supination. 
e Travailler les muscles en poutre composite. 
e Privilégier le travail musculaire isométrique et en poutre composite. 
e À la moindre suspicion de syndrome douloureux régional complexe 
de type 1, mettre le patient sous traitement médical adapté, diminuer 
le temps de rééducation, proscrire la rééducation analytique, insister 
sur les massages réflexes, les techniques à distance, la balnéothérapie et 
Phydrothérapie, la relaxation, les exercices fonctionnels, proscrire toute 
douleur en rééducation, et demander au sujet d’essayer d’ » oublier son 
coude » en dehors des séances. 
e Il n’est pas rare qu’au cours de cette phase les amplitudes de flexion- 
extension du coude et du poignet, de supination et dans une moin- 
dre mesure de pronation et la tonicité musculaire soient redevenues 
subnormales : aussi est-il judicieux d’alléger le rythme des séances en 
attendant le feu vert du chirurgien pour intensifier la rééducation. 
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Techniques classées par dominantes 


Éducative 


Demander au patient de réaliser une cryothérapie pluriquotidienne. 
Dès la sédation des douleurs, demander au patient d'utiliser son 
membre supérieur dans les gestes de la vie quotidienne ne requer- 
rant pas de force. 

Réaliser le soir et dans la journée des cures de déclive. 

Continuer à porter une écharpe de protection pour les déplace- 
ments extérieurs. 


Antalgique, cutanée, trophique et circulatoire 


Lutte contre les douleurs et les réactions inflammatoires locales 
par une cryothérapie pluriquotidienne et l'emploi d'une stimula- 
tion électrique transcutanée de basse fréquence et de très basse 
fréquence à visée antalgique. 

Massage circulatoire, drainage lymphatique manuel, pressothéra- 
pie. 

Application de chaleur (parafangothérapie) sur les contractures 
situées à distance du coude (nuque, ceinture scapulaire). 


Myo-aponévrotique et articulaire 


Massage de l'ensemble des tissus mous péri-articulaires du coude, 
de l'avant-bras et de la main en insistant sur les techniques de 
mobilisation tissulaire de la superficie à la profondeur et sur les 
trajets des cloisons intermusculaires. 

Apprendre au patient à relâcher les muscles antagonistes au mouve- 
ment au cours des techniques de gain articulaire. Il n'est en effet pas 
rare que les contractions de défense du patient qui sont volontaires 
mais inconscientes brident la récupération articulaire. En aucun cas 
le kinésithérapeute ne doit forcer contre ces contractures de 
défense. C'est la prise de conscience de la contraction (autopalpation, 
EMG biofeedback) et le contrôle du relâchement de ces contractures 
de défense qui est prioritaire avant toute autre technique. 
Assistance tonique vibratoire visant à stimuler les fuseaux neuro- 
musculaires et à recréer l'image du mouvement. 

Mobilisations passives douces analytiques, actives-aidées et acti- 
ves du coude, du poignet, de la main et des doigts, en insistant sur 
l'extension et en luttant contre la griffe des doigts. 

Arthromoteur. 

Utilisation de toutes les ressources de la balnéothérapie et de l'hy- 
drothérapie. 

Entretien des autres articulations du membre supérieur. 
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D Musculaire et neuro-musculaire 
Massage, levée de tension sur les contractures musculaires. 
Prise de conscience des contractures de défense. 
Travail musculaire analytique et isométrique des fléchisseurs et des 
extenseurs du coude, des épicondyliens latéraux et médiaux, des 
fléchisseurs extenseurs de la main et des doigts, sans résistance, 
couplé aux excito-moteurs. 
Travail musculaire en cocontractions des muscles brachiaux et 
anti-brachiaux, poing fermé, avec résistance distale axiale dosée. 
Entretien contre résistance des muscles de la main. 
Travail des chaînes fonctionnelles du membre supérieur : 
- coude de finesse : flexion des doigts, flexion-pronation du poi- 
gnet, associées à la flexion-pronation du coude, 
- coude de force : flexion de l'épaule, extension de la main et du poi- 
gnet, associées à l'extension et la pronation sous-maximale du coude, 
- coude de vitesse : extension-abduction-rotation médiale ou 
extension-adduction-rotation médiale de l'épaule, associées à l'ex- 
tension et la pronation sous-maximale du coude, 
- coude d'appui : répulsion axiale du membre supérieur avec fer- 
meture du poing, extension et pronation sous-maximale du coude, 
répulsion de l'épaule contre résistance élastique modérée (ballon, 
tapis mousse). 
Travail de la sensibilité de la main (reconnaissance d'objets, de 
matériaux, de formes) qui nécessite la participation du coude et 
favorise son utilisation spontanée. 
Reproduction de positions du membre supérieur sain. 
Déstabilisations rythmiques dans différents secteurs articulaires de 
flexion/extension, l'avant-bras en position neutre et sous couvert 
d'une cocontraction des muscles antébrachiaux. 
Sophro-relaxation avec utilisation de techniques d'imagerie men- 
tale permettant de visualiser les mouvements du coude de finesse, 
de force, de vitesse et d'appui au cours d'activités fonctionnelles 
habituelles pour le sujet. 


Fonctionnelle 
Travail du balancement des bras à la marche et sur tapis roulant 
électrique. 


Travail des gestes fonctionnels en ciblant la qualité du geste, la 
correction des compensations, le placement correct de l'ensemble 
du corps, la force, la vitesse d'exécution et la précision du mouve- 
ment : lancer de balles en mousse, lancer de fléchettes, réalisation 
d'activités manuelles. 

Participation aux activités de la vie quotidienne ne demandant pas 
de résistance importante : toilette, habillage, alimentation, écri- 
ture, jeux de société, etc. 
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Phase consolidée (après J90) 
Objectifs 


e Obtenir des amplitudes articulaires totales, notamment en extension, 
du coude, du poignet et des doigts. 

e Réaliser un gain progressif vers la pronation. 

e Renforcer les muscles stabilisateurs du coude et du poignet dans les 
nouveaux secteurs articulaires. 

+ Développer les différentes prises de la main en puissance et en endu- 
rance. 

e Intensifier le travail proprioceptif. 

e Corriger les compensations au cours des activités de la vie quotidienne. 
e Insister sur le réentraînement à l’effort global. 


Principes 


e Lire systématiquement les comptes rendus de consultation et de 
radiographie de contrôle autorisant l’intensification de la rééducation. 
e Surveiller l’apparition de douleurs anormales. 

e Instaurer le renforcement musculaire dynamique à partir de J90 seule- 
ment chez les sujets jeunes ayant un métier de force ou sportifs. 


Techniques classées par dominantes 


Éducative 
Prévenir de l'apparition de toute douleur articulaire anormale. 
Poursuivre les techniques de cryothérapie. 


Antalgique, cutanée, trophique et circulatoire 
Cryothérapie. 
Massage du coude, de l'ensemble des tissus mous péri-articulaires 
et des autres régions du membre supérieur. 


Myo-aponévrotique et articulaire 

Mobilisations spécifiques recherchant les décoaptations, glis- 
sements, roulements, bâillements articulaires réalisés en fin de 
course articulaire. Ces mobilisations ciblent les trois articulations 
du coude (articulation radio-ulnaire supérieure, huméro-radiale et 
huméro-ulnaire), les articulations du poignet et des doigts. Elles 
sont réalisées en amplitude maximale sur les mouvements ana- 
lytiques et combinées (flexion/pronation, flexion/supination puis 
extension/pronation et extension/supination) en dosant toujours 
la pronation. 

Mobilisations actives dans les amplitudes maximales du coude de 
finesse, de force, de vitesse et d'appui, à sec ou en balnéothérapie. 
Apprentissage de techniques de stretching du membre supérieur. 
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D Musculaire et neuro-musculaire 
Intensifier le renforcement musculaire isométrique. 
Introduire à partir de J90 le renforcement musculaire concentri- 
que, excentrique et isocinétique sur des chaînes fonctionnelles 
dérivées du coude de force, de vitesse et d'appui, en mettant une 
résistance à l'aller du mouvement (flexion-pronation) mais aussi 
au retour (extension-supination). 
Travailler les différentes prises contre résistances progressives et 
en endurance : prise sphérique, à pleine main, subtermino-latérale, 
subtermino-terminale, latéro-latérale, termino-terminale. 
Insister sur l'endurance musculaire : bicyclette ergométrique, trac- 
tions à la barre en bimanuel puis unimanuel, machine à ramer, 
exercices de traction. 
Travail pliométrique du membre supérieur. 


Fonctionnelle 
Solliciter le membre supérieur au cours d'activités gestuelles plus 
contraignantes dérivées des activités de la vie courante, de loisirs 
ou professionnelles : jardinage, bricolage, port de charges, etc. 
Pour les sujets jeunes : réentraînement à l'effort fondé sur la gym- 
nastique générale, l'aquagym, le stepper, les développés couchés, 
le butter fly, la natation, la bicyclette et le jogging. 
La reprise des activités professionnelles ou sportives dépend de la 
latéralité de l'atteinte et des contraintes qui sont liées à ces acti- 
vités : activité sédentaire ou métier de force, sport de contact ou 
avec risques de chute. 
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17 


Fractures de l’extrémité 
inférieure du radius 


Se rappeler 


Ce sont des fractures extrêmement fréquentes, qui touchent deux 
populations distinctes : 
e soit la femme âgée, le plus souvent ostéoporotique. Le traumatisme 
est alors à basse énergie et correspond à la réception d’une chute sur 
le membre supérieur. Il est à noter que les fractures chez la femme pré- 
sentant une ostéoporose se localisent le plus souvent au poignet dans la 
tranche d’âge 55-65 ans, à la colonne vertébrale dans la tranche d’âge 
65-75 ans et sur le col du fémur après 75 ans ; 
e soit le sujet jeune et actif. Le traumatisme est à haute énergie (accident 
de la voie publique) et la fracture est souvent articulaire et comminutive. 
Les fractures de l’extrémité inférieure du radius sont des fractures 
métaphyso-épiphysaires, qui peuvent être extra-articulaires ou articulaires. 
Classiquement, deux grands types de fractures sont répertoriés 
(tableau 17.1) en fonction du type d’impact et du déplacement du foyer 
de fracture. 


Les pièges 


L'analyse radiographique impose de rechercher des fractures associées, 
notamment du scaphoïde carpien, dans les mécanismes en extension. 

Les principales complications des fractures de l’extrémité inférieure 
du radius sont récapitulées dans le tableau 17.II. 


Clinique 


Dans la classique fracture de Pouteau-Colles, le patient présente l’atti- 
tude caractéristique des traumatisés du membre supérieur. Un craque- 
ment audible est souvent décrit par le patient. Le poignet est déformé 
en dos de fourchette (figure 17.1) et la main en botte radiale. L'œdème 
masque les reliefs du poignet et la recherche du signe de Laugier est 
parfois difficile (figure 17.2). 


Rééducation de l'appareil locomoteur 
© 2011 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés. 
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TABLEAU 17.I Classification des fractures de l’extrémité inférieure du radius 





Fractures à déplacement postérieur 


Fractures à 
déplacement antérieur 




















Fracture en T. 
vue de face. 
Fracture en croix. 





Mécanisme | Réception d’une chute sur un poignet en | Réception d’une chute 
lésionnel extension. sur un poignet en 
hyperflexion. 
Fréquence | 90 %. 10 %. 
Fractures Fracture de Pouteau-Colles. Fracture de 
extra- a. vue de profil. Goyrand-Smith. 
articulaires | b. vue de face. a. vue de profil. 
b. vue de face. 
Avant<— —+ Dedans ' 
a b 
Fracture de Gérard-Marchand : cette . b 
fracture associe une fracture de Pouteau- 
Colles et une fracture de la styloïde 
ulnaire. 
Fractures Fracture simple. Fracture marginale 
articulaires | Fracture cunéenne latérale. antérieure simple. 


a. vue de profil. 
b. vue de face. 


à 


a b 


Fracture marginale 
antérieure complexe. 





Examens complémentaires 


Les radiographies, demandées en urgence, comprennent : 
e un cliché du poignet de face ; 

e un cliché de profil ; 

e voire des clichés de trois-quarts. 


Principes de traitement 


Le traitement est soit orthopédique, soit chirurgical. 
Le traitement orthopédique est réservé aux fractures non ou peu 
déplacées. Il comporte deux temps : un temps de réduction et un temps 
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TABLEAU 17.II Principales complications des fractures de l’extrémité infé- 


rieure du radius 





Complications 
immédiates 


Complications 
secondaires 


Complications tardives 





Osseuses : fractures 
associées du même 
membre supérieur. 
Vasculo-nerveuses : 
paresthésies dans le 
territoire du nerf médian 
ou plus rarement dans le 
territoire du nerf ulnaire, 
notamment dans les 
fractures à déplacement 
antérieur. 

Cutanées : rares. 
Luxation radio-ulnaire 
inférieure. 





Syndrome douloureux 
régional complexe de 
type 1 : responsable 

de douleurs, de 
raideurs et d’impotence 
fonctionnelle (15 % des 
cas). 





Raideur articulaire en 
extension du poignet. 
Cal vicieux : plus 
fréquent dans 

les traitements 
orthopédiques, il 

peut amener à une 
modification du volant 
de mobilité du poignet. 
Arthrose précoce dans 
le cas des fractures 
articulaires. 














—+ Dedans 


inclinaison frontale 
de l'épiphyse radiale 











FiGuRE 17.2 Signe de Laugier. 
La ligne bistyloïdienne physiologique est de 15°. Cette ligne s’horizonta- 
lise lors des fractures tassement du radius. 


Ligne bistyloïdienne 
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d’immobilisation par un plâtre ou une résine antébrachio-palmaire de 
4 semaines pour les fractures non déplacées et de 6 semaines pour les 
fractures initialement peu déplacées. Actuellement, l’immobilisation 
tend à se faire en très légère flexion du poignet (5°) et de moins en 
moins en flexion-inclinaison ulnaire, pendant 3 semaines puis en posi- 
tion neutre pendant 3 semaines. Peut y être associé un brochage dont 
Pablation se fait à J45. 

Le traitement chirurgical comporte la mise en place d’une plaque 
vissée (figure 17.3 a et b). En fonction de la stabilité du montage, une 
attelle thermoformable est préconisée sur un délai de 3 à 6 semaines. 





FIGURE 17.3 Fracture comminutive de l’extrémité inférieure du radius 
ostéosynthésée associée à une déminéralisation marquée. 


a. Vue de face. b. Vue de profil. 


L’ostéosynthèse par fixateur externe est rare et s’adresse aux fractures 
comminutives. 


Rééducation des fractures de l'extrémité inférieure 
du radius 

Spécificités 

La rééducation débute le lendemain de l’intervention et s’étend sur une 


période de 2 à 3 mois. La consolidation de ces fractures est obtenue 
à J4S. 
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Protocole de rééducation après une fracture 
de Pouteau-Colles traitée orthopédiquement 
Phase immobilisée (J1 à J30) 

Objectifs 


e Vérifier l'efficacité et le confort du patient dans la résine ou dans 
lattelle antérieure antébrachio-palmaire. 

e Lutter contre les phénomènes algiques et trophiques postopératoires. 
e Insister sur les mobilisations associées des doigts, du coude et de 
l’épaule. 

+ Éduquer le patient. 


Principes 

e Ne pas négliger la rééducation même si celle-ci est limitée. 

e Surveiller rigoureusement les signes évocateurs de complications tels 
qu’un syndrome de Volkman, des lésions cutanées sous plâtre ou un 
syndrome douloureux régional complexe de type 1. 

e Vérifier l'intégrité des nerfs médian (figure 17.4) et ulnaire. 

+ Éduquer le patient. 





a. face dorsale b. face antérieure 
FiGuRE 17.4 Vérification de l'intégrité du nerf médian. 
Une lésion du nerf médian en regard du poignet entraîne des troubles de 
la sensibilité de la main dans le territoire concerné et des troubles moteurs 
touchant le court abducteur et l’opposant du pouce. 


Techniques classées par dominantes 


Educative 
Instaurer des cures de déclive plusieurs fois par jour et revoir l'ins- 
tallation pour la nuit, la main surélevée par rapport au coude. 
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Éduquer le patient à faire des mouvements d'auto-mobilisation du 
rachis cervical, de l'épaule, du coude et des doigts. 
Proscrire le port de charge et les prises de force du côté lésé. 


Antalgique, cutanée, trophique et circulatoire 
Mise en position déclive du membre supérieur. 
Vérification du tissu cutané en regard des points d'appui avec la 
résine ou l'attelle et massage de ces points d'appui. 
Massage de la nuque, de la ceinture scapulaire et du bras en insis- 
tant sur les contractures douloureuses. 


Articulaire 
Mobilisations dans tous les plans du rachis cervical, de l'épaule, du 
coude et des doigts. 


Musculaire et neuro-musculaire 
Emploi de chaînes d'irradiation à partir du membre supérieur sain. 
Travail des muscles de l'avant-bras sous plâtre. 
Travail des muscles de la main en excluant le travail de force. 
Prise de conscience de l'attitude antalgique et correction de 
celle-ci grâce à un travail postural. 


Phase de sevrage de l'immobilisation, fracture non consolidée 
(J30 à J45) 
Objectifs 


e Lutter contre les phénomènes algiques et inflammatoires, et évaluer 
régulièrement la douleur ainsi que la consommation d’antalgiques. 

° Éliminer le surplus de couche cornée de la face palmaire de la main et 
des doigts. 

e Stimuler les sensibilités palmaire et digitale. 

e Récupérer les amplitudes articulaires du poignet sans forcer sur l’ex- 
tension et les inclinaisons, en privilégiant les mobilisations spécifiques 
et les bras de leviers courts. 

e Obtenir dans les activités de la vie quotidienne non contraignantes la réin- 
tégration du poignet en limitant les compensations de l'épaule et du tronc. 
e Effectuer le sevrage progressif de la résine ou de l’attelle sur 
15 jours. 


Principes 


e Intégrer la balnéothérapie à cette phase. 
+ Respecter le montage : 
— aucun appui sur le membre supérieur n’est autorisé à cette phase ; 
— ne réaliser aucune contrainte néfaste. 
e À la moindre suspicion de SDRC de type 1, mettre le patient sous trai- 
tement médical adapté, diminuer le temps de rééducation, proscrire la 
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rééducation analytique, insister sur les massages réflexes, les techniques 
à distance, la balnéothérapie et l’hydrothérapie, la relaxation, les exer- 
cices fonctionnels, proscrire toute douleur en rééducation et demander 
au sujet d’essayer d’oublier son poignet en dehors des séances. 

e Préférer le travail musculaire en chaînes fonctionnelles sans résistance. 
e Ne pas rechercher les prises de force. 


Techniques classées par dominantes 


Éducative 


Demander au sujet de réaliser des auto-exercices dans de l'eau 
tiède ou des bains alternés en dehors des séances de rééducation si 
un SRDC de type 1 est suspecté. 

Réaliser des cures de déclive diurnes et positionner correctement le 
membre supérieur la nuit. 

Réaliser une cryothérapie pluriquotidienne. 

Voir avec le sujet les activités de la vie quotidienne utiles (gestes de 
finesse, sans résistance) ou dangereuses (port de charge, activités 
ménagères contraignantes pour le poignet). 


Antalgique, cutanée, trophique et circulatoire 


Poursuite des techniques de la phase précédente. 

Élimination du surplus de la couche cornée grâce à des bains dans 
l'eau tiède mélangée à un antiseptique, associés à un brossage 
doux de la paume de la main et des doigts pour éliminer la peau 
morte. Le brossage s'effectue préférentiellement sur la pulpe des 
doigts, le bord cubital du 5° doigt, le bord cubital du pouce, le bord 
radial de l'index et la paume de la main. 

Cryothérapie systématique. 

Cure de déclive diurne et nocturne. 

Bains alternés chaud-froid si un SRDC de type 1 est suspecté. 
Drainage lympathique. 

Pressothérapie. 

En cas de fracture traitée chirurgicalement, il est impératif de 
rétablir les plans de glissement au niveau cutané et sous-cutané et 
ce dans différents placements articulaires du poignet, de la main 
et des doigts : les techniques utilisées sont le massage et le mas- 
sage sous dépression (Aspivenin”, LPG°) (figure 17.5). Ces techni- 
ques peuvent être combinées à des contractions des muscles sous- 
jacents. 
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FIGURE 17.5 Massage cicatriciel sous dépression grâce à un Aspivenin®. 


Lorsque la zone cicatricielle est fibrosée ou hyper trophique, lapplica- 
tion d’une plaque de silicone transparente est préconisée (figure 17.6). 
Celle-ci est maintenue en place par un bandage cohésif. 


EE .. “ON 


FIGURE 17.6 Plaque de silicone transparente appliquée en regard de la 
cicatrice fibrosée ou hypertrophique. 


Myo-aponévrotique et articulaire 


Pétrissages manuels ou mécaniques des tissus cutanés et sous-cutanés. 
Frictions, traits tirés, étirements des tissus aponévrotiques et des 
ligaments. 

Pétrissages, étirements des tissus mous péri-articulaires. 
Apprendre au patient à relâcher les muscles antagonistes au mou- 
vement au cours des techniques de gain articulaire. 

Assistance tonique vibratoire visant à stimuler les fuseaux neuro- 
musculaires et à recréer l'image du mouvement. 

Mobilisations passives globales, analytiques et spécifiques du poi- 
gnet et de l'avant-bras en prono-supination. 

Mobilisations actives-aidées et actives du poignet et de la main. 
Utilisation de toutes les ressources de la balnéothérapie et de l'hy- 
drothérapie. 

Entretien des autres articulations du membre supérieur. 
Réalisation de mouvements imagés grâce à un miroir en insistant 
sur l'extension du poignet. 
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Musculaire et neuro-musculaire 
Massage, levée de tension sur les contractures musculaires. 
Prise de conscience des contractures de défense. 
Travail musculaire analytique et isométrique sans résistance couplé 
aux excito-moteurs sur les extenseurs du poignet. 
Travail musculaire anisométrique dérivé des chaînes musculaires de 
force (tirer et pousser) et du coude de finesse. Les résistances sont 
placées au-dessus de l'articulation du poignet. 
Travail de la sensibilité de la main qui nécessite la participation du 
coude et du poignet. 
Travail analytique des muscles extrinsèques et intrinsèques de la 
main. 
Reproduction de positions du membre supérieur sain. 
Travail conjoint en ergothérapie. 


Fonctionnelle 
Travail des prises de finesse : 
— prise par opposition terminale, 
— prise par opposition subterminale, 
— prise par opposition subtermino-latérale. 
Travail des oppositions du pouce selon la classification de Kapandii. 
Travail du balancement des bras à la marche et sur tapis roulant 
électrique. 
Travail des gestes fonctionnels (écriture...), en ciblant la qualité du 
geste, la correction des compensations, le placement correct de l'en- 
semble du corps, la vitesse d'exécution (lancer de balles en mousse, 
fléchettes...) et la précision du mouvement (cible à pointer...). 


Phase consolidée (après J45) 
Objectifs 


e Obtenir des amplitudes articulaires subtotales. 

e Renforcer les muscles stabilisateurs du poignet. 

e Débuter le travail proprioceptif en chaîne ouverte et semi-fermée. 

e Utiliser des exercices de reprise d’appui progressif sur le membre 
supérieur. 

e Sevrer définitivement l’attelle de confort nocturne et conserver en 
fonction des besoins les attelles de posture. 

e Corriger les compensations au cours des activités de la vie quotidienne. 


Principes 


e Lire systématiquement les comptes rendus de consultation et de 
radiologie pour s’assurer que la fracture est consolidée. 
e Surveiller l’apparition de douleurs anormales. 
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e Instaurer les résistances franches à partir de J60. 
e Si l’étiologie de la fracture est une chute, travailler l’équilibre et la 
prévention des chutes, notamment chez la personne âgée. 


Techniques classées par dominantes 


Éducative 
Prévenir de toute douleur articulaire anormale. 
Poursuivre les techniques de cryothérapie. 


Antalgique, cutanée, trophique et circulatoire 
Cryothérapie. 
Application de gels AINS. 
Pressothérapie. 
Si nécessaire poursuivre les techniques de la phase précédente. 


Myo-aponévrotique et articulaire 
Mobilisations spécifiques recherchant les décoaptations, glisse- 
ments, roulements, bâillements articulaires réalisés en fin de course 
articulaire. Elles sont réalisées en amplitude maximale sur les 
mouvements analytiques et combinés. 
Mobilisations actives. 
Postures de gain d'amplitude, notamment vers l'extension et l'in- 
clinaison ulnaire. 
Port des attelles de posture. 
Après avoir réalisé un bilan précis de l'évolution des amplitudes, 
des causes de limitation articulaire persistante et avoir formelle- 
ment éliminé un SDRC 1 : 
- si le gain articulaire est régulier : diminuer la durée et la fré- 
quence des séances de rééducation et engager une réinsertion 
sociale puis professionnelle, 
- si le gain articulaire est difficile : poursuivre les techniques vues à la 
phase précédente, en les intensifiant sans arrière-pensée car la consoli- 
dation est acquise, et observer une période probatoire de 1 mois. 
S'il existe une raideur articulaire, plusieurs options thérapeutiques 
peuvent être envisagées : 
- si le sujet est motivé, intensifier les exercices vus à la phase pré- 
cédente et réévaluer les résultats après une période probatoire de 1 
mois et introduire les mobilisations sous MEOPA (protoxyde d'azote), 
- si le sujet sature, réaliser un créneau thérapeutique de quelques 
semaines et reprendre la rééducation ensuite. 

Musculaire et neuro-musculaire 
Renforcement musculaire en statique, concentrique et excentrique. 
Insister dans un premier temps sur l'endurance musculaire. 


Fonctionnelle 


Solliciter le poignet en appui, en traction et en suspension et au cours 
des activités de la vie quotidienne spécifiques à chaque patient. 
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18 
Fractures du scaphoïde carpien 


Se rappeler 


Les fractures du scaphoïde carpien représentent 80 % des fractures des os 
du carpe. Elles touchent surtout les adultes. Ce sont des fractures articu- 
laires qui mettent en jeu l’articulation du poignet et la colonne du pouce. 

Le mécanisme lésionnel est pratiquement toujours indirect et corres- 
pond à la réception d’une chute sur la main, le poignet en extension et 
inclinaison radiale. 

On oppose les fractures isolées du scaphoïde carpien aux fractures 
associées à des lésions ligamentaires. 

On peut classer les fractures en fonction du siège du trait de fracture, 
de la direction du trait de fracture et de l’importance du déplacement 
(tableau 18.1). Plus le trait est vertical, plus les contraintes en cisaille- 
ment sont importantes, ce qui majore les risques de déplacements 
secondaires et de retard de consolidation. Plus le siège de la fracture est 
proximal et plus le fragment situé au-dessus risque de se nécroser. 

Ces fractures en apparence simples sont de prises en charge longues et 
complexes compte tenu de la fréquence des complications et notamment 
des difficultés de consolidation. Ce sont les seules fractures des os du car- 
pe qui bénéficient systématiquement d’une prise en charge rééducative. 


TABLEAU 18.1 Classification des fractures du scaphoïde carpien 





Topographie du Fracture polaire Fracture Fracture polaire 
trait de fracture supérieure (5 %) | corporéale (80 %) | inférieure (15 %) 











Direction du trait | Horizontal (70 %). 
de fracture Oblique (30 %). 
Vertical (rare). 





Fractures Non déplacées. 
Déplacées : tout déplacement doit faire rechercher des 
lésions ligamentaires associées. 














Rééducation de l'appareil locomoteur 
© 2011 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés. 
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Les pièges 


Le premier diagnostic à évoquer après un traumatisme ayant provoqué 
douleur et gonflement du poignet est, jusqu’à preuve du contraire, une 
fracture du scaphoïde carpien et nécessite de ce fait une prise en charge 
particulière. Un traitement immédiat négligé ou retardé expose à des 
complications, au premier rang desquelles la nécrose et la pseudarth- 
rose, qui grèvent fortement le pronostic fonctionnel du poignet et de la 
colonne du pouce. Pour éviter ces complications, trois points méritent 
d’être soulignés : 
e l'absence initiale d’images radiologiques objectivant une fracture ne 
doit pas conduire abusivement à un diagnostic d’entorse mais il faut 
soit poursuivre les investigations (IRM, scintigraphie), soit immobiliser 
correctement le poignet (figure 18.1) et refaire des radiographies de 
contrôle après 10 ou 15 jours ; 
e il faut savoir que les fractures du scaphoïde s’inscrivent dans un 
véritable spectre lésionnel : il convient de rechercher des lésions initiales 
associées osseuses (fractures du radius distal ou d’autres os du carpe), 
ligamentaires (luxation ou subluxation périlunaires) ou du membre 
supérieur (fractures de tête radiale) ; 
e en ce qui concerne le traitement, le choix entre traitement orthopé- 
dique ou chirurgical doit être dicté par le déplacement ou le potentiel 
d’instabilité de la fracture : les fractures stables (tubercule, fracture 
incomplète du col) relèvent d’un traitement orthopédique, alors que dans 
les fractures déplacées ou à potentiel instable (fracture oblique distale, 
fracture complète du corps du scaphoïde, fracture du pôle proximal, 
fracture-luxation trans-scaphoïdienne), le traitement chirurgical est 
indiqué. 

Les principales complications des fractures du scaphoïde sont réca- 
pitulées dans le tableau 18.I. 

La rééducation doit éviter deux écueils liés aux traitements instau- 
rés : 
e traitement orthopédique : même s’il est classique de dire que 95 % 
des fractures vont consolider après traitement orthopédique bien 
conduit, il faut se souvenir que dans la littérature, le taux de conso- 
lidation va de 50 à 98 %, le délai de consolidation varie de 2 à 18 
mois, et le taux de complications est estimé entre 2 et 50 %... La 
rééducation sous plâtre (surtout si le coude n’est pas pris) puis à la 
levée de l’immobilisation doit donc être réalisée avec beaucoup de 
circonspection ; 
e traitement chirurgical : la fracture étant ostéosynthésée, le patient est 
confié rapidement au kinésithérapeute. La difficulté réside alors dans le 
choix des techniques rééducatives qui doivent permettre de retrouver 
un poignet mobile et des muscles efficaces sans soumettre le scaphoïde 
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FiGuRrE 18.1 Attelle précoce d’immobilisation du poignet dans l’attente 
du diagnostic définitif. 


/ 


à des contraintes néfastes. Pour ce faire, les deux règles de base à res- 
pecter sont : 
— d’évincer les contraintes axiales en compression qui engendrent 
une flexion du scaphoïde et des contraintes en cisaillement, 
— de respecter des positions ou des mobilisations articulaires allant 
en progression de la « vallée de moindres contraintes » vers les « pics 
de contraintes ». 

La rééducation des fractures du scaphoïde doit concilier deux 
impératifs complémentaires parfois oubliés : elle se doit bien sûr d’être 
« mécaniste » au plan local, pour éviter les contraintes néfastes pour 
la fracture, mais surtout « sensori-motrice » sur le plan fonctionnel. 
En effet, la rééducation du poignet doit toujours intégrer le coude et la 
main, et hiérarchiser les priorités utiles à la fonction : la rééducation du 
poignet est sous la dépendance fonctionnelle de la main et, s’agissant 
d’une fracture du scaphoïde, une large place doit être faite à la réédu- 
cation de la colonne du pouce et à ses synergies fonctionnelles avec les 
autres doigts. Deux concepts rééducatifs découlent de cette approche 
fonctionnelle : 

e sur le plan local (la main et la colonne du pouce), si l’on considère la re- 
présentation somato-topique du corps au niveau cérébral (homonculus 
de Penfield), on constate que la représentation sensitive de la main, 
et plus particulièrement de la colonne du pouce, occupe une surface 
très importante : il en découle qu’en kinésithérapie la sensibilité de 
la main et de la colonne du pouce est capitale car dans les activités 
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TABLEAU 18.II Principales complications des fractures du scaphoïde car- 








pien 
Complications Complications Complications tardives 
immédiates secondaires 
Lésions osseuses Déplacement Retard de consolidation, évoqué 


associées : soit 
fractures de radius 
distal ou d’autres 

os du carpe, soit 
fractures du membre 
supérieur (tête 
radiale). 

Lésions 
ligamentaires 
associées : luxation 
périlunaire, 
subluxation 
périlunaire. 
Syndrome de 
Volkman sous plâtre 
(en cas de traitement 
orthopédique). 








secondaire sous 
plâtre (en cas 

de traitement 
orthopédique). 

Cal vicieux. 
Syndrome 
douloureux régional 
complexe de type 1. 





entre le troisième et le quatrième 
mois post-traumatiques. 
Pseudarthrose (figure 18.2) : 
souvent asymptomatique, elle 

est diagnostiquée à partir du 
quatrième mois post-traumatique. 
Les signes radiologiques sont un 
élargissement du trait de fracture, 
l'apparition de géodes de part et 
d’autre du trait de fracture et une 
condensation des deux fragments 
osseux. 

Désaxation intracarpienne : 
conséquence le plus souvent d’une 
pseudarthrose, elle se reconnaît 
par la bascule postérieure du 
lunatum. Son traitement nécessite 
la prise en charge de l’anomalie 
du scaphoïde et des lésions 
ligamentaires associées. 

Nécrose : elle touche 
exclusivement le pôle supérieur du 
scaphoïde. L'évolution se fait vers 
une arthrose radio-scaphoïdienne. 
Raideur persistante avec un déficit 
plus marqué sur l’extension du 
poignet et l’inclinaison radiale. 
Douleurs chroniques lors des 
efforts de force. 

Arthrose radio-scaphoïdienne. 








quotidiennes, la sensibilité prévaut sur la mobilité, qui elle-même est 
plus importante que la force ; 

e sur le plan général, lorsqu'on rééduque le poignet et la main, le concept 
de main « image » prime sur la main « objet » : la main « objet » est 
la main que l’on voit, avec sa morphologie, son aspect trophique, ses 
cicatrices et ses traumatismes, auxquels la rééducation « mécaniste » 
s'attache. La main « image » est quant à elle la représentation cérébrale 
« virtuelle » utile à la fonction qui est prise en compte dans la rééduca- 
tion « sensori-motrice ». La main « image » ou main « virtuelle » n’est 
pas une abstraction mais repose sur la coordination d’une mosaïque 
de régions cérébrales travaillant de conserve, bien explorées par les 
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neurosciences actuelles (figure 18.3). La rééducation doit tenir compte 
du niveau d’évolution cognitif et sensori-moteur de chaque individu, qui 
peut posséder une main allant de 1 (grasping de la main du nouveau-né) 
à plus de 5 unités fonctionnelles indépendantes (main du pianiste) uti- 
lisant des aires fonctionnelles dissemblables. 


Clinique 


L'examen clinique met en évidence un gonflement du poignet qui mas- 

que les reliefs osseux du carpe, une éventuelle ecchymose et des dou- 

leurs en fin d’amplitudes, notamment en extension et en inclinaison 

radiale. Ces signes sont souvent frustres et s’amendent en quelques 

jours, ce qui explique le nombre de diagnostics posés avec retard. 
Deux signes sont pathognomoniques de ces fractures : 

e le signe du télescopage de la colonne du pouce ; 

° un point exquis à la palpation du fond de la tabatière anatomique ou 

du tubercule du scaphoïde. 


Examens complémentaires 


Le bilan radiographique comprend systématiquement quatre clichés : 
e poignet de face, en extension de 20 à 30°, inclinaison ulnaire, doigts 
fléchis, pronation de 90° ; 

e poignet de face, en extension de 20 à 30°, inclinaison ulnaire, doigts 
fléchis, pronation de 70° ; 

e poignet de face, en extension de 20 à 30°, inclinaison ulnaire, doigts 
fléchis, pronation forcée ; 





FIGURE 18.2 La vascularisation du scaphoïde carpien. 

Elle est assurée par trois rameaux de l’artère radiale : un dorsal, qui 
pénètre au niveau du col, un latéral, dont l’apport est modeste, un distal, 
destiné au pôle inférieur. Compte tenu de la vascularisation du scaphoïde, 
les fractures polaires supérieures présentent un risque majeur de pseu- 
darthrose et de nécrose avasculaire. 
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FIGURE 18.3 Activité cérébrale en cohérence avec la vitesse de la main. 

Le cerveau est représenté selon une vue de côté (au milieu) et de l’une de 
ses parties médianes (en bas). L’imagerie électromagnétique MEG révèle 
un réseau de régions dont l’activité en basses fréquences est synchroni- 
sée à la vitesse de la main pendant la manipulation d’une souris de type 

« boule ». Les tracés montrent la vitesse de la main en gris enregistrée 
pendant une durée de 3 secondes et l’activité cérébrale correspondante en 
noir dans la région principale impliquée dans la motricité de la main. 
(d’après Jerbi K, Lachaux JP, N’Diaye K, Pantazis D, Leahy RM, Garnero L, Baillet 
$. Neural representation of hand speed revealed by MEG imaging. Proceedings of 
the National Academy of Sciences of the United States of America, 16 avril 2007) 
© CNRS Photothèque — Sylvain Baillet - Laboratoire UPR640 Neurosciences 
cognitives et imagerie cérébrale (Paris). 


e poignet avec un profil strict. 

Le trait de fracture n’est pas toujours visible initialement. Le poignet 
est alors immobilisé et les mêmes clichés sont réalisés à 2 semaines 
post-traumatiques. C’est alors l’ostéoporose périfracturaire qui permet 
de visualiser le trait de fracture. 
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Une scintigraphie réalisée dès la 24° heure post-traumatique permet 
de faire le diagnostic en cas de négativité des clichés standard. 

En cas de douleurs persistantes, et en l’absence de signes sur les 
radiographies, une IRM ou un scanner peuvent être proposés. 


Principes de traitement 


Les fractures stables (tubercule, fracture incomplète du col, voire les 
fractures corporéales transversales ou polaires) et sans atteinte liga- 
mentaire peuvent bénéficier d’un traitement orthopédique par une 
immobilisation antébrachio-palmaire de 3 mois au minimum. 

Les fractures à potentiel instable ou déplacées, avec ou sans lésion 
ligamentaire, recourent au traitement chirurgical par vissage (figure 18.4 
a et b). Il est à noter que certaines fractures polaires proximales non dé- 
placées peuvent bénéficier d’emblée d’un traitement chirurgical suivant 
la compliance ou les besoins spécifiques des patients (nécessité d’une 
reprise du travail précoce, sportif.….). 

En cas de complications telles qu’une pseudarthose ou une nécrose 
du fragment proximal, une chirurgie de deuxième intention peut être 
réalisée. Il est alors impératif de restaurer la hauteur du scaphoïde 
carpien. En effet, toute anomalie de hauteur peut amener à un conflit 
radio-carpien. 

Le protocole thérapeutique des fractures récentes du scaphoïde car- 
pien et des complications tardives est résumé dans le tableau 18.III. 





a b 


FiGurE 18.4 Fracture du scaphoïde carpien traitée par vissage. a. Vue de face. 
b. Vue de profil. 
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TABLEAU 18.III Protocole thérapeutique des fractures et des complications 
tardives des fractures du scaphoïde carpien 





Fractures récentes 








Fractures non Traitement orthopédique par immobilisation pendant 3 
déplacées et stables mois au minimum. 
Fractures à Traitement chirurgical suivi d’une attelle antébrachio- 


potentiel instable ou | palmaire pendant 10 à 21 jours. 
déplacées sans lésion 
ligamentaire 





Fractures à Traitement chirurgical suivi d’une immobilisation de 6 
potentiel instable ou | semaines. 
déplacées avec lésion 








ligamentaire 
Pseudarthrose ou nécrose 
Pseudarthrose Avivement des berges Immobilisation de 1 à 4 
fracturaires et vissage. semaines. 
Intervention de Matti- 
Russe (greffon) et vissage. 
Nécrose Greffe pédiculée de Immobilisation de 6 à 12 


Guimberteau. semaines. 
Ablation du fragment 
nécrosé et comblement avec 
du tissu graisseux ou avec le 
tendon du petit palmaire. 
Arthrodèse. 

















Rééducation des fractures du scaphoïde carpien 
Spécificités 

Le délai de consolidation des fractures du scaphoïde est de 3 mois au 
minimum. 

La diversité des protocoles thérapeutiques et des délais d’immobili- 
sation nous amène à prendre en charge ces fractures à différents délais 
post-traumatiques. 

Quelles que soient les modalités de traitement instauré, on peut sché- 
matiquement scinder la rééducation en trois phases : 

° une première phase d’immobilisation, fracture non consolidée ; 

e une deuxième phase de remise en contrainte progressive, qui corres- 
pond à une consolidation partielle ; 

e une troisième phase, la fracture étant consolidée radiologiquement. 

Sur le plan mécanique, compte tenu de la précocité de la kinésithé- 
rapie, nous nous proposons d’instaurer, à partir de l'interprétation des 
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résultats d’une étude originale réalisée par Romdhane et al., des critères 
de progression fondés sur les contraintes induites sur le scaphoïde car- 
pien au cours des mouvements du poignet (figures 18.5 à 18.7). 

En 1990, ces auteurs ont évalué les contraintes exercées sur le sca- 
phoïde carpien au cours des mouvements passifs de prono-supina- 
tion de l’avant-bras, de flexion-extension et d’inclinaison radiale et 
ulnaire du poignet sur 10 pièces anatomiques du membre supérieur. 
Un capteur de force est placé sur la face profonde de la corticale si- 
tuée à la partie médiane et dorsale de l’os. L’intégrité ligamentaire est 
systématiquement préservée. Un goniomètre électronique composé de 
trois potentiomètres permet de placer et de mesurer soit de manière 
analytique la prono-supination, la flexion-extension et l’inclinaison 
ulno-radiale, soit de manière combinée la flexion-inclinaison ulnaire, 
la flexion-inclinaison radiale, l’extension-inclinaison ulnaire, l’exten- 
sion-inclinaison radiale. 

Les résultats obtenus au cours des mouvements analytiques sont : 

e dans le plan horizontal, les mouvements passifs de prono-supination 
n’entraînent pratiquement aucune contrainte sur le scaphoïde (voir 
figure 18.5) ; 
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FIGURE 18.5 Contraintes enregistrées sur le scaphoïde au cours des mou- 
vements de prono-supination. 

(avec la permission d’Elsevier Masson SAS. D’après Romdhanel L, Chidgey L, 
Miller G, Dell P « Experimental Investigation of the Scaphoïde during Wrist of 
Motion » J. Biomechanics. Elsevier, Paris ; 1990 ; 23 ; 12 ; 1277-1284). 
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Scaphoid Strain vs. F/E 
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FIGURE 18.6 Contraintes enregistrées sur le scaphoïde au cours des mou- 
vements de flexion-extension du poignet. 

(avec la permission d’Elsevier Masson SAS. D’après Romdhanel L, Chidgey L, 
Miller G, Dell P « Experimental Investigation of the Scaphoïde during Wrist of 
Motion » J. Biomechanics. Elsevier, Paris ; 1990 ; 23 ; 12 ; 1277-1284). 


e dans le plan sagittal, le seuil de moindre contrainte est obtenu en 
position neutre du poignet. Les contraintes augmentent progressivement 
en flexion et de manière exponentielle en extension (voir figure 18.6); 
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FIGURE 18.7 Contraintes enregistrées sur le scaphoïde au cours des mou- 
vements d’inclinaison ulnaire et radiale. 

(avec la permission d’Elsevier Masson SAS. D’après L Romdhanel L, Chidgey L, 
Miller G, Dell P « Experimental Investigation of the Scaphoïde during Wrist of 
Motion » J. Biomechanics. Elsevier, Paris ; 1990 ; 23 ; 12 ; 1277-1284). 


Fractures du scaphoïde carpien 307 





e dans le plan frontal, le seuil de moindre contrainte se situe en moyen- 
ne à 15° d’inclinaison ulnaire. Les contraintes croissent progressive- 
ment en inclinaison ulnaire, et de manière exponentielle à partir de 10° 
d’inclinaison radiale (voir figure 18.7). 

Sur la figure 18.8 sont représentées les contraintes subies par le sca- 
phoïde lors des mouvements combinés : 

e la zone de moindre contrainte se situe sur un poignet en inclinaison 
ulnaire de 15°, en position neutre dans le plan sagittal ; 

e de part et d’autre de ce point de départ se situe une zone protégée 
nommée par Romdhane et al. la « vallée de moindre contrainte ». Toute 
excursion en dehors de cette zone vers l’extension et surtout vers 
Pinclinaison entraîne le scaphoïde vers des « pics de contrainte ». 

Au vu de ces résultats, nous nous proposons d’adopter le protocole 
de rééducation qui figure dans le tableau 18.IV. Ce protocole ne tient 
pas compte des contraintes en compression inhérentes aux contractions 
musculaires ou aux appuis sur la main. 

Sur le plan sensori-moteur, comme nous l’avons évoqué ci-dessus, la 
kinésithérapie doit tenir compte des besoins fonctionnels du patient en 





FIGURE 18.8 Représentation tridimensionnelle des contraintes enregistrées 

sur le scaphoïde sur un cas. (avec la permission d’Elsevier Masson SAS. 
D’après Romdhanel L, Chidgey L, Miller G, Dell P « Experimental Investi- 
gation of the Scaphoïde during Wrist of Motion » J. Biomechanics. Elsevier, 
Paris ; 1990 ; 23 ; 12 ; 1277-1284). 
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termes de sensibilité, de mobilité et de force et prenant en compte non 
pas la main « objet » mais la main « image », c’est-à-dire la représenta- 
tion « virtuelle » de la main, qui repose sur la coordination d’une 
mosaïque de régions cérébrales travaillant de conserve. Le kinésithérapeute, 
à partir de l’interrogatoire (activités professionnelles ou de loisirs) et 
de tests cliniques fondés sur la dextérité, peut mieux appréhender les 
possibilités gestuelles du patient et orienter ses techniques selon que 
le sujet possède une main allant de 1 à plus de 5 unités fonctionnelles 
indépendantes (tableau 18.V). 


TABLEAU 18.IV Protocole de gain articulaire en fonction des délais de 
consolidation et des contraintes induites sur le scaphoïde (les délais, don- 
nés à titre indicatif, dépendent du traitement et du résultat radiologique) 





Phase non 
consolidée (avant 2 
mois) 


Phase de remise 
en contrainte 
progressive 
(entre 2 et 3 mois) 


Phase consolidée 
(après 3 mois) 





Position de 
départ de tous 
les exercices 


Extension : 0°. 
Inclinaison ulnaire : 


15°. 


Extension : 0°. 
Inclinaison 
ulnaire : 0°. 


Extension : 0°. 
Inclinaison ulnaire : 


0°. 




















Amplitudes Flexion : 30°. Flexion : 60°. Flexion sans 
analytiques Extension : 0°. Extension : 15°. restriction. 
Inclinaison ulnaire : | Inclinaison Extension : 
25°. ulnaire : 40°. 30° puis totale 
Inclinaison radiale : | Inclinaison progressive. 
0°. radiale : 10°. Inclinaison ulnaire 
totale progressive. 
Inclinaison radiale : 
30° puis totale très 
progressive. 
Amplitudes Flexion/inclinaison | Flexion/inclinaison | Flexion/inclinaison 
combinées ulnaire : 30°/20°. ulnaire : 60°/30°. ulnaire sans 
Extension/ Extension/ restriction. 
inclinaison radiale | inclinaison Extension/ 
interdite. ulnaire : 15°/30°. inclinaison ulnaire : 
Flexion/inclinaison | 30°/30°puis sans 
radiale à éviter. restriction. 
Extension/ Flexion/inclinaison 
inclinaison radiale | radiale : 90°/15° 
interdite. puis sans 
restriction. 
Extension/ 
inclinaison radiale : 
30°/15°puis 
récupération 


prudente. 
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TABLEAU 18.V Unités fonctionnelles de la main 


(d’après Douaud A. L'éducation de la main. In : Levame JH, Durafourg MP. Rééducation des 
traumatisés de la main. Maloine, Paris, 1987 : 37-46) 





1 unité fonctionnelle 
indépendante 


2 unités fonctionnelles 
indépendantes 


3 unités fonctionnelles 
indépendantes 





Main du nouveau-né : 
pas de commissure. 


/ 


Main moufle : 1 
commissure. Main de force. 


/ 


Individualisation de 
l'index : 2 commissures 


/ 





4 unités fonctionnelles 


5 unités fonctionnelles : 
la main objet correspond 
à la main image 


Plus de 5 unités 
fonctionnelles 





3 commissures. 





4 commissures. 








L'utilisation des 
différentes articulations 
est individualisée, C’est 
la main des pianistes, 
des magiciens, des 
kinésithérapeutes… 
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Protocole de rééducation après une fracture du 
scaphoïde carpien ostéosynthésée par vis 

Phase non consolidée 

Objectifs 


e Réaliser une orthèse de stabilisation en matériau thermoplastique. 

e Lutter contre les phénomènes algiques et trophiques postopératoires. 
e Insister sur les mobilisations associées de la main, du coude et de 
l'épaule. 

e Retrouver la sensibilité et l’image du mouvement. 

+ Éduquer le patient. 


Principes 


à 


e Surveiller le confort dans l’orthèse, qui doit être portée environ 3 
semaines, et l’adapter en cas de besoin. 
e Réaliser une mobilisation précoce en respectant les secteurs non dan- 
gereux : 
— position de départ : extension de 0°, IU de 15° ; 
- mobilisations analytiques : flexion de 30°, extension de 0°, IU de 
25°, IR de 0° ; 
— mobilisations combinées : flexion/inclinaison ulnaire de 30°/20°, 
extension/inclinaison radiale interdite. 
e Évincer toute technique induisant des contraintes en compression 
axiale sauf les contractions musculaires dosées en poutre composite. 
e Insister sur les techniques perceptives, sensorielles et virtuelles. 
e Surveiller rigoureusement les signes évocateurs de complications tels 
qu’un syndrome de Volkman, des lésions cutanées ou un syndrome 
douloureux régional complexe de type 1. 
+ Éduquer le patient. 


Techniques classées par dominantes 


Éducative 
Apprendre au sujet à réaliser correctement une cryothérapie 4 à 6 
fois par jour. 
Instaurer des cures de déclive plusieurs fois par jour et revoir l'ins- 
tallation pour la nuit la main surélevée par rapport au coude. 
Éduquer le patient à faire sous couvert de l'attelle des mouvements 
d'auto-mobilisation du rachis cervical, de l'épaule, du coude et des 
doigts. 

Antalgique, cutanée, trophique et circulatoire 
Mise en position déclive du membre supérieur. 
Massage circulatoire et drainage lymphatique manuel. 
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Articulaire 


Vérification du tissu cutané en regard des points d'appui avec 
l'orthèse et massage de ces points d'appui. 

Massage de la nuque, de la ceinture scapulaire et du bras en insis- 
tant sur les contractures douloureuses. 

Électrothérapie antalgique de basse fréquence et de très basse 
fréquence. L'innervation sensitive du poignet est assurée pour la 
face antérieure par le nerf interosseux antérieur, branche du nerf 
médian, et pour la face postérieure et latérale par le nerf interosseux 
postérieur, branche du nerf radial. L'électrode proximale est placée 
en regard de C5-C6 pour les douleurs de topographie antérieure et 
en regard de C6-C7 pour celles de topographies postéro-latérales. 
L'électrode distale est mise en regard du nerf médian ou radial. 
Les électrodes pour la très basse fréquence (10 x 15 em) sont posi- 
tionnées en regard du rachis dorso-lombaire. 


Mobilisations dans tous les plans du rachis cervical, de l'épaule, du 
coude et des doigts. 
Mobilisations du poignet en respectant les secteurs autorisés. 


Musculaire et neuro-musculaire 


Emploi de chaînes d'irradiation à partir du membre supérieur sain. 
Travail prudent des muscles de l'avant-bras en cocontraction des 
fléchisseurs et des extenseurs du poignet pour ne pas créer des 
contraintes en cisaillement liées aux tensions tendineuses asymé- 
triques en regard du scaphoïde carpien. 

Travail des muscles de la main en excluant le travail de force. 
Prise de conscience de l'attitude antalgique et correction de celle- 
ci grâce à un travail postural. 

Travail de la sensibilité en stimulant de manière analytique les 
récepteurs du poignet, de la colonne du pouce et des doigts : tact 
épicritique, tact protopathique, chaud, froid, sensibilité profonde 
au diapason, positionnement articulaire, sens du mouvement, 
assistance tonique vibratoire, etc. 

Travail de la relation main-cerveau à partir de la reconnaissance 
de textures, de matériaux, d'objets, et d'exercices sans contraintes 
(suivi de contours sur dessins, suivi de relief sur objets variés, des- 
sins, écriture, peinture, etc.). 

Sophro-relaxation avec utilisation de techniques d'imagerie men- 
tale permettant de visualiser des mouvements analytiques, combi- 
nés ou fonctionnels du poignet et de la main en insistant sur les 
gestes usuels du patient. 


Fonctionnelle 


Voir avec le sujet les activités de la vie quotidienne qui posent un 
problème et mettre les aides physiques ou techniques en place. 
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Phase de remise en contrainte progressive 
Objectifs 


e Stimuler la sensibilité palmaire et digitale. 

e Lutter contre les troubles trophiques et algiques. 

° Récupérer les amplitudes articulaires dans les limites autorisées. 

e Effectuer le sevrage progressif de l’orthèse. 

+ Réintégrer la colonne du pouce dans le système fonctionnel du mem- 
bre supérieur en tenant compte de l’exigence gestuelle propre à chaque 
patient et de la notion de main « image ». 


Principes 


e À la moindre suspicion de SDRC de type 1, mettre le patient sous trai- 
tement médical adapté, diminuer le temps de rééducation, proscrire la 
rééducation analytique, insister sur les massages réflexes, les techniques 
à distance, la balnéothérapie et l’hydrothérapie, la relaxation, les exer- 
cices fonctionnels, proscrire toute douleur en rééducation, et demander 
au sujet d’essayer d’oublier son poignet en dehors des séances. 
+ Mobiliser le poignet et la main en respectant les secteurs autorisés : 
— position de départ des exercices : extension de 0°, IU de 0° ; 
— mobilisations analytiques : flexion de 60°, extension de 15°, IU de 
40°, IR de 10° ; 
— mobilisations combinées : flexion/inclinaison ulnaire de 60°/30°, 
extension/inclinaison ulnaire de 15°/30°, flexion/inclinaison radiale à 
éviter, extension/inclinaison radiale interdite. 
e Proscrire toute technique induisant des contraintes en compression 
axiale sauf les contractions musculaires en poutre composite. 
e Limiter le travail en pronation si celui-ci déclenche des douleurs. 
e Insister sur les techniques perceptives, sensorielles et virtuelles. 
° Ne pas rechercher les prises de force. 


Techniques classées par dominantes 


Éducative 
Expliquer au sujet quelles sont les activités de la vie quotidiennes 
autorisées (activités sans résistance) et interdites (prise de force, 
port de charge) et les risques à éviter (chutes sur sol glissant, bous- 
culades dans une foule, etc.). 


Antalgique, cutanée, trophique et circulatoire 
Poursuite des techniques de la phase précédente. 
Élimination du surplus de la couche cornée grâce à des bains dans 
l'eau tiède mélangée à un antiseptique, associés à un brossage 
doux de la paume de la main et des doigts pour éliminer la peau 
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morte. Le brossage s'effectue préférentiellement sur la pulpe des 
doigts, le bord cubital du 5° doigt, et le bord cubital du pouce, le 
bord radial de l'index et la paume de la main. 

Cryothérapie systématique. 

Drainage lymphatique manuel, pressothérapie. 

Cure de déclive diurne et nocturne. 

Bains alternés chaud-froid si un SRDC de type 1 est suspecté. 
Massage cicatriciel sous dépression. 

Lorsque la zone cicatricielle est fibrosée ou hyper-trophique, 
l'application d'une plaque de silicone transparante est préconisée 
Celle-ci est maintenue en place par un bandage cohésif. 


Myo-aponévrotique et articulaire 


Pétrissages manuels ou mécaniques des tissus cutanés et sous-cutanés. 
Frictions, traits tirés, étirements des tissus aponévrotiques et des 
ligaments. 

Mobilisations et frictions sur les plans de glissement et bourses 
séreuses. 

Pétrissages, étirements des tissus mous péri-articulaires. 
Apprendre au patient à relâcher les muscles antagonistes au mou- 
vement au cours des techniques de gain articulaire. 

Mobilisations passives globales, analytiques et spécifiques en 
tenant compte des types articulaires et de la situation du scaphoïde 
carpien dans deux chaînes fonctionnelles : la première rangée du 
carpe et la colonne du pouce (figure 18.9). 





FIGURE 18.9 Les deux chaînes fonctionnelles intégrant le scaphoïde carpien. 
Mobilisation de la colonne du pouce et des articulations fonctionnelle- 
ment associées (1 à 7). 


IN Gi 5 © D = 


. articulation interphalangienne 

. articulation métacarpo-phalangienne 
. articulation trapézo-métacarpienne 

- articulation scapho-trapézienne 

. articulation radio-carpienne 

- articulation radio-ulnaire distale 

. articulation radio-ulnaire proximale. 
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Mobilisations actives-aidées et actives, qui comprennent les auto- 
mobilisations, le travail des ombres chinoises, la réalisation de la 
petite et de la grande course de Duparc (figure 18.10), les opposi- 
tions pulpaires, la fermeture proximale ou distale de la main. 





FIGURE 18.10 La petite et la grande course de Duparc. 

a. La petite course de Duparc consiste à faire glisser l'extrémité 
pulpaire du pouce le long des têtes des métacarpiens. 

b. La grande course de Duparc emmène l’extrémité pulpaire du pouce 
au contact de la tête du 5° métacarpien par un mouvement de circu- 
mduction en ouverture maximale. 


Utilisation de toutes les ressources de la balnéothérapie et de l'hy- 
drothérapie. 
Entretien des autres articulations du membre supérieur. 


Musculaire et neuro-musculaire 
Massage, levée de tension sur les contractures musculaires. 
Prise de conscience des contractures de défense. 
Travail musculaire analytique et isométrique sans résistance couplé 
aux excito-moteurs sur les extenseurs du poignet. 
Travail musculaire anisométrique des chaînes musculaires dérivées 
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du coude de finesse, de force, de vitesse et d'appui. Les résistances 
sont placées au-dessus de l'articulation du coude. 

Travail de la sensibilité de la main qui nécessite la participation du 
coude et du poignet et favorise leur utilisation spontanée, les yeux 
ouverts puis fermés, grâce à : 

- l'immersion de la main dans différentes textures telles que l'eau, 
des billes de polystyrène... 

- la reconnaissance des températures (bains alternés avec des 
températures de plus en plus proches, tubes à essais, matériaux de 
différentes températures), 

- la reconnaissance de différentes textures (dominos tactiles). 
Assistance tonique vibratoire visant à stimuler les fuseaux neuro- 
musculaires et à recréer l'image du mouvement (figure 18.11). 


Avant 


Mouvement imagé 


vers l'extension 
Fléchisseurs des doigts L 


Mouvement imagé Fléchisseur LL: 


en extension TZ, ulnaire 


et inclinaison radiale du — > L.ABD L 
E C.EXT du | 
© L.EXT 
Mouvement imagé Es Extenseur —+— Long extenseur radial 
vers la flexion ulnaire __& re -mLl 
et l'inclinaison radiale du carpe 1 Court Extenseurs! 


1 extenseur des doigts 
| radial du carpe 


Long palmaire et 
fléchisseur radial du carpe 


Arrière 


FIGURE 18.11 Poignet vu en coupe. 

Les vibrations mécaniques transcutanées peuvent être appliquées sur 
les fléchisseurs des doigts et du poignet, sur le fléchisseur ulnaire du 
carpe et sur l’extenseur ulnaire du carpe pour, dès cette phase, entrete- 
nir l’image du mouvement respectivement en extension, en extension/ 
inclinaison radiale et en flexion/inclinaison radiale. 


Travail analytique des muscles extrinsèques et intrinsèques : 
position intrinsèque plus : métacarpo-phalangiennes à 70° de 
flexion et interphalangiennes à 0°, 

position intrinsèque moins : métacarpo-phalangiennes à 0° de flexion, 
interphalangiennes proximales à 90°, interphalangiennes distales à 80°, 
travail sur plateau canadien avec des résistances faibles. 

Travail des synergies musculaires : 

dans le plan sagittal : flexion des doigts/extension du poignet et 
extension des doigts/flexion du poignet, 
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dans le plan horizontal : long extenseur du pouce/fléchisseur ulnaire 
du carpe et long abducteur du pouce/extenseur ulnaire du carpe. 
Reproduction de position du membre supérieur sain. 
Sophro-relaxation avec utilisation de techniques d'imagerie men- 
tale permettant de visualiser des mouvements fonctionnels du 
poignet et de la main en insistant sur les gestes usuels du patient, 
et visualisation du contexte (pièce où se situe l'action, objets, cou- 
leurs, odeurs, finalité de l'action). 


Fonctionnelle 


Travail des prises de finesse : 

— prise par opposition terminale, encore appelée la pince ronde 
(figure 18.12) : c'est une prise de finesse au cours de laquelle les 
extrémités pulpaires du pouce et de l'index et éventuellement du 
majeur sont en contact. Elle permet par exemple d'attraper une 
aiguille. Les muscles moteurs sont pour le pouce les thénariens 
latéraux et le long fléchisseur et pour l'index, les fléchisseurs pro- 
fond et superficiel, le premier interosseux dorsal et le deuxième 
interosseux palmaire, 





‘ 


FIGURE 18.12 Prise FIGURE 18.13 Prise 


par opposition ter- par opposition sub- FIGURE 18.14 Prise par 
minale. terminale. opposition subtermino- 
latérale. 


— prise par opposition subterminale, encore appelée la pince 
longue (figure 18.13) : c'est une prise de finesse au cours de la- 
quelle la pulpe de l'index et du pouce sont en contact. Elle per- 
met d'aller chercher un petit objet au fond d'un verre. Les muscles 
moteurs sont pour le pouce les thénariens, et pour l'index le premier 
interosseux dorsal et le deuxième interosseux palmaire, 

- prise par opposition subtermino-latérale (figure 18.14) : c'est 
une prise de finesse au cours de laquelle la pulpe du pouce s'appuie 
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FIGURE 18.15 Classification des oppositions du pouce selon Kapandii. 


sur le bord latéral de l'index. Elle permet la prise, par exemple, d'un 
ticket de métro. Les muscles sollicités sont le long fléchisseur du 
pouce et les thénariens, notamment médiaux. 

Travail des oppositions du pouce selon la classification de Kapandii 
(figure 18.15). 

Travail du balancement des bras à la marche et sur tapis roulant 
électrique. 

Travail des gestes fonctionnels (écriture, dessin, peinture, collages, 
activités manuelles récréatives), en ciblant la qualité du geste et 
sa perception (yeux fermés), la correction des compensations, le 
placement correct de l'ensemble du corps, la vitesse d'exécution 
(lancer de balles en mousse, fléchettes…..) et la précision du mouve- 
ment (cible à pointer...) 

En balnéothérapie, idem à différentes vitesses, sous contrôle de la 
vue puis sans. 


Phase consolidée 
Objectifs 


e Obtenir des amplitudes articulaires totales et récupérer progressive- 
ment l’extension et l’inclinaison radiale combinées. 

e Privilégier les techniques de mobilisations spécifiques. 

e Utiliser des exercices de reprise d’appui progressive sur le membre 
supérieur. 

e Corriger les compensations au cours des activités de la vie quoti- 
dienne. 
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e Revaloriser la musculature. 

+ Augmenter progressivement les contraintes en introduisant les prises 
de force. 

e Insister sur la vitesse d'exécution des gestes fonctionnels. 


Principes 


e Lire systématiquement les comptes rendus de consultation et de 

radiologie pour s’assurer que la fracture est consolidée. 

e Respecter la progression du gain d’amplitude articulaire : 
— position de départ des exercices : extension de 0°, IU de 0° ; 
— mobilisations analytiques : flexion sans restriction, extension à 30° 
puis totale progressive, IU totale progressive, IR à 30° puis totale très 
progressive ; 
— mobilisations combinées : flexion/inclinaison ulnaire sans restric- 
tion, extension/inclinaison ulnaire à 30°/30° puis sans restriction, 
flexion/inclinaison radiale à 90°/15° puis sans restriction, extension/ 
inclinaison radiale à 30°/15° puis récupération prudente. 

e Insister sur les techniques perceptives, sensorielles et virtuelles. 

e Surveiller apparition de toute douleur anormale. 


Techniques classées par dominantes 


Éducative 
Demander au sujet de prévenir de l'apparition de toute douleur 
articulaire anormale. 
Poursuivre les techniques de cryothérapie. 


Antalgique, cutanée, trophique et circulatoire 
Cryothérapie. 
Massage de la cicatrice, massage sous dépression. 
Massages au jet sur la cicatrice, l'ensemble des tissus mous péri- 
articulaires et les autres régions du membre supérieur. 


Myo-aponévrotique et articulaire 
Mobilisations spécifiques recherchant les décoaptations, glisse- 
ments, roulements, bâillements articulaires réalisés en fin de course 
articulaire. Ces mobilisations débutent à distance du scaphoïde 
puis sont ciblées sur les articulations suivantes : scaphoïde/luna- 
tum, scaphoïde/trapèze, radio-scaphoïdienne. Elles sont réalisées 
en amplitude maximale sur les mouvements analytiques et combi- 
nés, toujours avec une composante de décompression. 
Mobilisations actives analytiques et dérivées du coude de finesse, 
de force, de vitesse, d'appui, et exercices de dextérité de la colonne 
du pouce. 
Posture de gain d'amplitude. 
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Port d'attelle de posture si nécessaire en ouverture de la première 
commissure. 


Musculaire et neuro-musculaire 
Poursuivre les exercices de la phase précédente en augmentant le 
nombre de répétitions, la vitesse et les résistances, au cours : 
du travail musculaire anisométrique des chaînes musculaires déri- 
vées du coude de finesse, de force, de vitesse et d'appui. Les résis- 
tances sont placées au-dessus de l'articulation du coude, 
des chaînes de Kabat, 
du travail analytique des muscles extrinsèques et intrinsèques, 
du travail des synergies musculaires intrinsèques-extrinsèques et 
flexion-extension, 
des exercices de stabilisation du poignet. 
Poursuivre le travail de la sensibilité de la main qui nécessite la 
participation du coude et du poignet. 


Fonctionnelle 
Travail des gestes fonctionnels plus contraignants dérivés des acti- 
vités propres au sujet (profession, loisirs avec jardinage, bricolage) 
en ciblant la qualité du geste et sa perception (yeux fermés), la 
correction des compensations, le placement correct de l'ensemble 
du corps, la vitesse d'exécution et la précision du mouvement, le 
nombre de répétitions et les résistances. 
Insister sur l'endurance musculaire (natation, tractions à la barre 
en bimanuel puis unimanuel, machine à ramer, exercices de pom- 
pes...) et solliciter progressivement le poignet en traction, en sus- 
pension et en appui (appui facial face à un mur, sur une table, sur 
un banc, au sol, etc.). 
Pour les sujets jeunes : réentraînement à l'effort fondé sur la gym- 
nastique générale, l'aquagym, la natation, la bicyclette ergométri- 
que, la machine à ramer et le stepper. 
La reprise du sport s'effectue vers le 4° mois. 
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19 
Autres fractures des os du carpe 


Se rappeler 


Les fractures des os du carpe résultent le plus souvent d’une chute sur 
la main poignet en extension. Les lésions ligamentaires associées sont 
fréquentes, notamment dans les atteintes des os de la première rangée 
du carpe. Si le diagnostic n’est pas toujours aisé, le traitement de ces 
fractures doit être rigoureux, toute négligence entraînant une évolution 
inéluctable vers l’arthrose. 

La rééducation n’est pas systématique. 

La fréquence des atteintes est représentée sur la figure 19.1. 


Lunatum : 4 % 


CNT Hamatum (os crochu) : 1,5 % 
k Capitatum (grand os) : 2% 


Trapézoïde : rare 







Trapèze :3% 


FiGuRE 19.1 Fréquence des fractures des os du carpe selon Allieu. 
1. Lunatum : 4 %. 

2. Triquetrum (pyramidal) : 11 %. 

3. Hamatum (os crochu) : 1,5 %. 

4. Capitatum (grand os) : 2 %. 

5. Trapézoïde : rare. 

6. Trapèze : 3 %. 


Les pièges 
Les pièges résident dans la fréquence des lésions associées, qui sont : 
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e les lésions ligamentaires : une instabilité du carpe doit être systémati- 
quement recherchée ; 
e les lésions osseuses associées : il peut exister des lésions concomitantes 
de plusieurs os du carpe ; 
e les lésions associées nerveuses : des pathologies canalaires touchant les 
nerfs médian ou ulnaire sont fréquentes. 
Les complications rencontrées sont : 
e l'apparition d’un syndrome douloureux régional complexe de type 1 ; 
e les risques de pseudarthrose et de nécrose. 
La rééducation n’est pas toujours indiquée mais lorsqu’elle l’est il faut 
se souvenir des points suivants : 
e sur le plan mécanique, on doit respecter les positions ou les mobilisations 
articulaires allant en progression de la « vallée de moindre contrainte », 
position de départ de tous les exercices (extension : 0°, inclinaison 
ulnaire : 15°), vers les « pics de contrainte » pour la colonne latérale, et ne 
pas solliciter les tendons s’insérant sur l’os fracturé. Les mouvements et 
muscles contraignants sont pour : 
— le trapèze : extension-inclinaison radiale combinées, contraintes en 
compression dans l’axe de la colonne du pouce, pas de sollicitation 
musculaire du court fléchisseur et de l’opposant du I, 
— le lunatum (semi-lunaire) : extension avec impaction de la marge 
postérieure du radius, 
— trapézoïde : extension-inclinaison radiale combinées, contraintes en 
compression dans l’axe de l’index, pas de sollicitation musculaire de 
Padducteur du I, 
— le capitatum (grand os) : extension-flexion en fin d’amplitudes, pas 
de contraintes en compression dans l’axe du 3° rayon, pas de sollici- 
tation musculaire du court fléchisseur et de l’adducteur du I, 
— le triquetrum (pyramidal) : extension-inclinaison ulnaire combi- 
nées, contraintes en compression dans l’axe du 4° et du 5° rayon, 
— le pisiforme : pas de sollicitation musculaire du fléchisseur ulnaire 
du carpe, du court fléchisseur du V et de l’adducteur du V, 
— l’hamatum (os crochu) : extension-inclinaison ulnaire combinées, 
contraintes en compression dans l’axe des 4° et 5° rayons, 
— Papophyse unciforme de l’hamatum : pas de sollicitation musculaire 
de l’opposant et du court fléchisseur du V, pas d’appui direct sur la 
paume de la main, pas de serrage sur manche dur ; 
e sur le plan sensori-moteur, la rééducation du poignet doit toujours 
intégrer le coude et la main, et hiérarchiser les priorités utiles à la fonc- 
tion : la rééducation du poignet est sous la dépendance fonctionnelle 
de la main et, s’agissant d’une fracture d’un des os du carpe, une 
large place doit être faite à la rééducation de la colonne à laquelle il 
appartient : colonne latérale (scaphoïde-trapèze-pouce), colonne moyenne 
(lunatum-trapézoïde-capitatum-2® et 3° doigts), colonne médiale 
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(triquetrum-pisiforme-hamatum-4® et 5° doigts). En rééducation, prio- 
rité sera donnée à la sensibilité de la main, à la mobilité de la colonne 
latérale assurant les gestes fins et à la force de la colonne médiale à 
laquelle sont dévolues les prises de force. Associée à cela, la kinésithérapie 
insistera pour obtenir un poignet stable dans une position fonction- 
nelle : extension-inclinaison radiale de 15° pour les prises de finesse, 
extension-inclinaison ulnaire de 15° pour les prises de force. 


Clinique 


Le diagnostic est délicat compte tenu de la pauvreté du tableau clinique, 
qui se traduit par un poignet légèrement œdématié et douloureux à la 
mobilisation. Une palpation précise peut révéler un point exquis. Une 
douleur peut être retrouvée à la compression d’une des colonnes de la 
main et du poignet. 


Examens complémentaires 


Les clichés de face et de profil sont souvent insuffisants et doivent être 
complétés par des incidences spécifiques du canal carpien, des incidences obli- 
ques en prono-supination. Un scanner ou une IRM complètent l'imagerie. 

En règle générale, devant la négativité des clichés initiaux, un second 
bilan radiographique est effectué à 10-15 jours du mécanisme traumatique. 


Principes de traitement 


Les principes de traitement en fonction de l’os lésé sont résumés dans 
le tableau 19.1. 

La rééducation peut être calquée sur celle des fractures du scaphoïde 
en intégrant les notions de contraintes à proscrire en fonction de l’os 
atteint et les objectifs fonctionnels généraux (main « image », main 

« objet ») et locaux (atteinte de la 1°, 2° ou 3° colonne). 
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TABLEAU 19.I Principes de traitement des fractures des os du carpe 











triquetrum 
(pyramidal) 


antébrachio-palmaire pendant 4 à 6 semaines. 
La recherche de lésions ligamentaires 
associées est une priorité. 


Topographie de la Principe de traitement Délai de 
fracture consolidation 
Fracture du trapèze | Traitement orthopédique par une résine 45 jours 
Fracture antébrachio-palmaire et incluant P1 du 
extra-articulaire pouce pendant 6 semaines. 
Fracture articulaire | Traitement orthopédique par une résine 
non déplacée antébrachio-palmaire et incluant P1 du 
pouce pendant 6 semaines. 
Fracture articulaire | Traitement chirurgical : 
déplacée - ostéosynthèse suivie d’une immobilisation 
de 4 à 6 semaines, 
- ou trapézectomie. 
Dans tous les cas, le maintien de l’ouverture 
de la première commissure est une priorité. 
Fracture du Traitement orthopédique par immobilisation | 45 jours 





Fracture du 
pisiforme 


Traitement orthopédique par immobilisation 
antébrachio-palmaire pendant 4 semaines. 
Dans les lésions complexes, une 
pisiformectomie peut être réalisée avec 
réinsertion du fléchisseur ulnaire du carpe. 


30 à 45 jours 





Fracture du lunatum 
Fracture de cornes 


Fracture du corps 


Traitement orthopédique par immobilisation 
antébrachio-palmaire pendant 4 à 6 
semaines. 

Traitement orthopédique par immobilisation 
antébrachio-palmaire pendant 8 semaines. 
Remarque : pseudarthrose fréquente. 


45 à 60 jours 





Fracture du crochet 
de l’hamatum 


Fracture du corps 
non déplacée 
Fracture du corps 
déplacée 








Traitement orthopédique par immobilisation 
antébrachio-palmaire pendant 6 à 8 
semaines. 

En cas de fracture déplacée, une 
ostéosynthèse est proposée. Toute 
pseudarthrose nécessite l’ablation du fragment. 
Traitement orthopédique par immobilisation 
antébrachio-palmaire pendant 6 à 8 semaines. 
Traitement chirurgical par ostéosynthèse. 





Fracture du 45 jours 
capitatum (grand os) 
Sans déplacement Traitement orthopédique par immobilisation 
antébrachio-palmaire pendant 6 semaines. 
Avec déplacement Traitement chirurgical associant 
ostéosynthèse et traitement des lésions 
associées ligamentaires. 
Fracture de l’hamatum 45 jours 
(os crochu) 60 jours 
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20 
Entorses du poignet 


Se rappeler 


Les entorses du poignet sont de diagnostic difficile, souvent retardé, car 
les lésions ligamentaires peuvent entraîner des tableaux cliniques 
variés, allant par ordre de gravité croissant de l’entorse bénigne à l’entorse 
grave, à la subluxation voire à la luxation. Elles peuvent être isolées 
ou associées à des fractures de l’extrémité inférieure du radius ou des 
fractures des os du carpe et, dans ce dernier cas, sont souvent négligées 
ou traitées avec retard. 

Compte tenu de la complexité de la stabilité du poignet, liée tant à 
la présence de nombreux ligaments qu’à une biomécanique délicate, 
il est impossible à ce jour de lier un mécanisme traumatique à une 
atteinte ligamentaire spécifique, comme par exemple dans les entorses 
du genou. 

Le mécanisme lésionnel incriminé est le plus souvent un mécanisme 
à haute énergie et correspond à la réception d’une chute sur le membre 
supérieur le poignet en extension et plus rarement en flexion. 

La classification des entorses et des instabilités du poignet prend en 
compte : 

e l'ancienneté des lésions : on distingue les instabilités aiguës (délai 
inférieur à une semaine), des instabilités subaiguës (1 à 6 semaines), ou 
chroniques (délai supérieur à 6 semaines) ; 

e le caractère statique ou dynamique de l'instabilité : les instabilités sta- 
tiques existent au repos et sont bien objectivées par les radiographies, 
alors que les instabilités dynamiques sont plus difficiles à mettre en évi- 
dence car l’anomalie positionnelle des différents os du carpe apparaît 
exclusivement au cours de tests dynamiques ou de clichés dynamiques 
spécifiques ; 

e le caractère dissociatif ou non de l’atteinte : les instabilités dissocia- 
tives se traduisent par l’apparition d’un diastasis le plus souvent entre 
deux os du carpe au cours de contraintes imposées au poignet, alors 
que les instabilités non dissociatives sont caractérisées par l’absence 
d’écartement pathologique ; 


Rééducation de l'appareil locomoteur 
© 2011 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés. 


Entorses du poignet 325 





e le siège anatomique de l’atteinte, qui peut être : 
— proximale : instabilité radio-carpienne avec déplacement de l’en- 
semble du massif carpien dans le plan frontal ou sagittal. Il s’agit le 
plus souvent d’une malposition antérieure en inclinaison radiale en 

« dos de fourchette » (polyarthrite rhumatoïde, par exemple), 

— axiale : fractures-séparations du carpe dans l’axe longitudinal 
comme les fractures-luxations du carpe par écrasement (Garcia- 

Elias), les lésions axiales ulnaires trans ou périlunaires et péripisi- 

formiennes, les lésions axiales radiales péri- ou transtrapéziennes, 

péritrapézoïdiennes, 

— localisée à la première rangée : lésions scapho-lunaires, triquetro- 
lunaires, périlunaires avec instabilité dorsale (DISI) ou plus rarement 
ventrale (VISI). Dans les lésions en DISI, le lunatum bascule en 
extension avec ascension et flexion du capitatum (grand os), dans 
les lésions en VISI, le lunatum bascule en flexion avec ascension et 
extension du capitatum, 

— localisée à la médio-carpienne : les instabilités aiguës résultent d’un 
traumatisme avec atteinte des ligaments médio-carpiens. Les insta- 
bilités chroniques sont marquées par une perte d’alignement entre 
la première et la deuxième rangée du carpe : soit elles sont adaptatives, 
c’est-à-dire secondaires à une complication osseuse telles qu’un cal 
vicieux radius distal, une fracture ou nécrose du scaphoïde, une 
maladie de Kienbôck, soit elles sont liées à une laxité ligamentaire 
d’origine microtraumatique (stress répétés chez un sujet laxe au 
tennis, par exemple) ou post-traumatique avec distension ligamentaire 
séquellaire. 

Les instabilités scapho-lunaires représentent 90 % des instabilités 
du poignet, suivies par ordre de fréquence par les instabilités triquetro- 
lunaires puis médio-carpiennes (figure 20.1). 

Le tableau 20.1 résume les principales variétés d’entorses du 
poignet. 


get Entorse scapho-lunaire 


A î 
PS Entorse triquetro-lunaire 
ee ie Entorse du médio-carpe 









/ / : 4 vs 


FiGuRE 20.1 Topographie des entorses du poignet. 


TABLEAU 20.I Classification des entorses du poignet en fonction de leur topographie 





Instabilité scapho-lunaire 
(la plus fréquente) 


Instabilité triquetro-lunaire 


Instabilité péri-lunaire 


Instabilité médio-carpienne 














dissociative entre le 
scaphoïde et le lunatum 
(diastasis interosseux) 
qui peut être statique 
(instabilité permanente 
par aggravation des 
lésions) ou dynamique 
(qui n'apparaît que lors 
des contraintes). 





dissociative entre le 
triquetrum et le lunatum 
qui peut être statique 
(instabilité permanente par 
aggravation des lésions) ou 
dynamique (qui n’apparaît 
que lors des contraintes). 





lunatum et l’ensemble de la 
deuxième rangée des os du 
carpe solidaire du scaphoïde et 
du triquetrum. 

On différencie deux types : 

— instabilité dorsale (DISI) : le 
lunatum bascule en extension 
avec ascension vers l'arrière du 
capitatum (grand os), 

— instabilité ventrale (VIS) : 
le lunatum bascule en flexion 
avec ascension vers l’avant du 
capitatum. 





Ligaments Déchirure du ligament Déchirure du ligament Déchirure des ligaments Lésions du plan ligamentaire 
incriminés interosseux scapho- interosseux triquetro- scapho-lunaire, triquetro- antérieur extrinsèque voire 
lunaire au minimum. lunaire associée à une lunaire et luno-capitatum. postérieur. 
lésion du plan capsulo- Les ligaments scapho-lunaire et 
ligamentaire extrinsèque triquetro-lunaires sont intacts. 
dorsal. 
Classification | C’est une instabilité C’est une instabilité C’est une instabilité entre le C’est une instabilité non 


dissociative qui existe entre la 
première rangée du carpe et la 
deuxième dans les mouvements 
d’inclinaison du poignet. 

On différencie deux types : 

— DISI : en inclinaison ulnaire 
sous compression axiale, 
l’hamatum et le capitatum 
basculent en arrière, 

— VISI : en inclinaison radiale, 
le capitatum et l’hamatum 
basculent en avant. 
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TABLEAU 20.I Classification des entorses du poignet en fonction de leur topographie (Suite) 





Instabilité scapho-lunaire 
(la plus fréquente) 


Instabilité triquetro-lunaire 


Instabilité péri-lunaire 


Instabilité médio-carpienne 

















scaphoïdienne puis médio- 
carpienne : la rupture du 
ligament scapho-lunaire 
entraîne une mobilité 
anormale du scaphoïde 
carpien dont le pôle 
proximal tend à passer 
en arrière de la marge 
postérieure de l’extrémité 
inférieure du radius. Le 
scaphoïde s’horizontalise 
progressivement dans 

le plan sagittal. Ce 
phénomène patho- 
mécanique entraîne 
progressivement une 
arthrose radio- 
scaphoïdienne. 

SLAC Wrist. 








sensations de ressaut. 





Fréquence +++ + ++ L 
Facteurs Cubitus court ou index Cubitus long ou index - - 

favorisants radio-ulnaire négatif. radio-ulnaire positif. 

Évolution Arthrose radio- Peu arthrogène. Instabilité chronique avec Rôle arthrogène non connu. 











jouslod np sasioqux 
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Les pièges 


Les instabilités du poignet sont difficiles à appréhender aussi bien sur 
les plans anatomique, biomécanique, diagnostique que rééducatif car le 
poignet forme un système mécanique ostéo-ligamentaire homogène à 
géométrie variable, formé d’unités interdépendantes transversalement 
mais pas longitudinalement : 
e transversalement, si anatomiquement le massif carpien est formé de 
deux rangées, structurellement la première rangée (scaphoïde, lunatum et 
triquetrum auquel est appendu le pisiforme) forme un segment spécifique, 
intercalé entre les surfaces radio-ulnaire et le squelette fixe de la main, 
composé de la deuxième rangée et des 2° et 3° métacarpiens. Ce segment 
intercalaire possède plusieurs particularités qui lui sont propres : 

— aucune insertion des muscles qui croisent le poignet ne se fait sur 

ce segment intercalaire, 

- sa stabilité est essentiellement liée aux systèmes ligamentaires 

extrinsèque ou intracapsulaire, et intrinsèque ou intra-articulaire, 

— les forces de stabilisation du poignet, notamment en compression, 

tendent à déstabiliser la première rangée en créant des contraintes en 

écartement des os entre eux, ce qui se traduit en pathologie par des 

lésions dissociatives ; 
e le segment intercalaire peut être lui-même scindé en trois unités, fonc- 
tionnellement liées transversalement, mais indépendantes longitudinale- 
ment : le scaphoïde participe à la colonne latérale (radius, colonne du 
pouce), le triquetrum et le pisiforme sont liés à la colonne médiale (ulna, 
4 et 5° rayons), le lunatum sert quant à lui de clef de voûte au capitel- 
lum et aux 2° et 3° rayons et sa position dépend de l’équilibre réciproque 
du scaphoïde et du triquetrum. Les trois unités se déplacent de manière 
homogène en flexion-extension et inclinaison radiale-inclinaison ulnaire 
mais avec un positionnement différencié des os entre eux : la flexion et 
linclinaison radiale du poignet s’accompagnent d’une flexion du sca- 
phoïde et, dans une moindre mesure, du lunatum, et d’une ascension 
du pyramidal par rapport à l’os crochu, alors que l’extension et l’incli- 
naison ulnaires s’accompagnent d’une extension du scaphoïde et dans 
une moindre mesure du lunatum, et d’une descente du pyramidal par 
rapport à l’os crochu (figure 20.2). En pathologie, l’existence de mouve- 
ments dissociés des trois unités se traduit soit par une instabilité dorsale 
du segment intercalaire (DIST), soit par une instabilité ventrale (VISI), 
qui ne s’accompagnent pas forcément d’une atteinte dissociative. 

Les difficultés diagnostiques et thérapeutiques découlent de cette 
complexité mécanique et biomécanique : 
e lors d’un traumatisme du poignet, il n’est pas toujours facile d’établir 
un diagnostic lésionnel précis, et quand le diagnostic est posé il est souvent 
difficile de faire la part des choses entre lésions osseuses et ligamentaires : 
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FIGURE 20.2 Représentation schématique de la biomécanique du carpe. 
Le carpe garde une hauteur constante entre l’inclinaison radiale (IR : 
dessin en haut) et l’inclinaison ulnaire (IC : dessin en bas) : on parle de 
carpe à géométrie variable. La mobilité en inclinaison est permise laté- 
ralement par deux mécanismes différents : en dehors, le scaphoïde a un 
déplacement pendulaire (flexion-extension) ; en dedans, le triquetrum a 


un déplacement hélicoïdal sur la surface en colimaçon de l’hamatum. 
(d’après Laredo JD, Dumontier C. Ann Radiol 1992 ; 35 : 349-66). 


— lors d’une fracture du scaphoïde, par exemple, la radiographie ini- 
tiale peut être peu évocatrice : il ne faut pas conclure trop rapidement 
au diagnostic d’entorse mais soit faire appel à des techniques plus 
sophistiquées (IRM, scanner), soit temporiser et renouveler les radio- 
graphies après 10 à 15 jours, 
— une fracture diagnostiquée d’emblée peut conduire à évincer la 
recherche de lésions ligamentaires concomitantes : celles-ci n’appa- 
raîtront alors qu’à distance devant un poignet douloureux et instable 
chronique, 
— en l’absence formelle de fracture, le bilan lésionnel ligamentaire se 
heurte à la difficulté d’interprétation des signes cliniques (les signes 
de laxité pathologique sont plus difficiles à mettre en évidence qu’au 
genou et à la cheville) et des résultats de l’imagerie (complexité liée à 
Panatomie et à la fiabilité des mesures) ; 
e sur le plan thérapeutique, le protocole de prise en charge sera émi- 
nemment variable selon qu’on s’adresse à une lésion aiguë, subaiguë ou 
chronique, selon qu’il s’agisse d’une lésion ligamentaire isolée ou asso- 
ciée (fracture, autre lésion ligamentaire), et selon les signes et besoins 
fonctionnels de chaque patient. 
La rééducation des entorses et instabilités du poignet est quant à elle 
relativement dichotomique : 
e soit le poignet traumatisé est raide après immobilisation et/ou chirur- 
gie : les lésions ligamentaires étant cicatrisées, la rééducation à toutes 
les chances d’obtenir un poignet indolore, mobile et stable sachant que 
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cette dernière qualité est plus liée à la qualité de cicatrisation et à la 
récupération d’une force normale qu’aux possibilités de stabilisation 
neuro-musculaire ; 

e soit le poignet à distance du traumatisme est laxe avec sensations de 
ressaut et d’instabilité, existence de dérobements, possibilité de bruits 
caractéristiques (clunk test), impossibilité de prise de force, signes cliniques 
objectifs de laxité (tests de Watson, test de Reagan, etc.) : la physiothé- 
rapie antalgique, associée à des orthèses de stabilisation, à des conseils 
d'hygiène de vie et à des techniques neuro-musculaires, doit être tentée 
avant d’envisager tout acte chirurgical mais il faut savoir que les résultats 
sont décevants. Comme nous l’avons vu plus haut, cela s’explique par le 
fait que le segment intercalaire possède des caractéristiques particulières : 
aucune insertion musculaire, stabilité ligamentaire exclusive, contraintes 
en compression à l’origine d’une dissociation des os entre eux. 


Clinique 


La clinique est variable selon qu’on s’adresse à une forme aiguë ou 
chronique : 

e dans les formes aiguës, le tableau est excessivement variable, allant 
d’un véritable poignet post-traumatique avec impotence fonctionnelle 
totale, à un poignet présentant de très discrets signes fonctionnels ; 

e dans les formes chroniques, le sujet se plaint de douleurs, de sensations 
de ressaut, de l’existence de dérobements, d’une possibilité de bruits 
caractéristiques (clunk test), d’une impossibilité de prise de force. 

Le bilan clinique est souvent peu évocateur : l'inspection recherche 
des signes locaux qui sont souvent pauvres (tuméfaction ou œdème 
localisés, déformations), la palpation des interlignes incriminés peut 
être électivement douloureuse, les amplitudes passives sont quasiment 
normales et seuls les tests spécifiques à la recherche d’une instabilité 
peuvent préciser le diagnostic. 

Le tableau 20.IT résume les tests spécifiques en fonction du type 
d’instabilité. 


Examens complémentaires 


Ce sont les examens complémentaires qui confirment le diagnostic. Les 
radiographies standard comprennent un cliché de face et de profil. Les 
clichés dynamiques sont au nombre de trois : 

e un cliché de face, avant-bras en supination poing fermé en inclinaison 
neutre ; 

e un cliché de face, avant-bras en supination poing fermé en inclinaison 
ulnaire ; 

e un cliché de face, avant-bras en supination poing fermé en inclinaison 
radiale. 

L'IRM peut objectiver une atteinte ligamentaire ou une diastesis. 
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TABLEAU 20.II Signes cliniques spécifiques en fonction du type d’instabilité 




















Instabilité scapho- Instabilité triquetro- | Instabilité médio- 
lunaire lunaire carpienne 
Tests Test de Watson : sur Test de Reagan La mobilisation 
spécifiques | un poignet en flexion ou test du passive du poignet 
palmaire, l’examinateur | ballottement : sous compression 
place un appui à la sur un poignet en axiale en tiroir 
face antérieure du position neutre, antérieur, de 
scaphoïde carpien et Pexaminateur grâce | l’inclinaison 
exerce sur celui-ci une | à une prise pouce- radiale à 
poussée dorsale tout en | index entraîne Pinclinaison 
emmenant le poignet un mouvement ulnaire, entraîne 
de linclinaison ulnaire | antéro-postérieur un ressaut. 
vers l’inclinaison du triquetrum et du | Remarque : il 
radiale. Le test est pisiforme. Le test existe des « faux 
positif lorsqu'il existe est positif lorsqu'il positifs » chez les 
un ressaut voire une reproduit la douleur | sujets laxes et un 
douleur. spontanée du examen bilatéral 
Remarque : il existe patient. et comparatif est 
des « faux négatifs », Ressaut possible indispensable. 
Pabsence de ressaut en pronation et 
n’excluant pas la inclinaison et en 
présence d’une lésion. | prono-supination. 
Palpation | Douleur en regard de Douleur en regard Non spécifique. 
linterligne scapho- de l’interligne 
lunaire. triquetro-lunaire. 











Instabilité scapho-lunaire 


Les radiographies en position neutre du poignet de face et de profil 
mettent en évidence le diastasis scapho-lunaire dans les instabilités sta- 
tiques (figure 20.3 a et b). 

Des clichés dynamiques comprennent un cliché de face en inclinaison 
ulnaire et radiale et un cliché de face avant-bras en supination, 
poing fermé. Ils permettent de mettre en évidence les instabilités 
scapho-lunaires dynamiques. 


Instabilité triquetro-lunaire 


Les radiographies statiques et dynamiques sont souvent peu évocatrices. 
L’'arthrographie, l’arthroscanner ou l’IRM complètent l’imagerie. 


Instabilité médio-carpienne 


Sur le cliché de face (figure 20.4a), la forme du semi-lunaire évoque 
une position en flexion palmaire. Le scaphoïde est raccourci (signe de 
l'anneau). La première rangée est basculée en flexion palmaire. 
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FIGURE 20.3 Diastasis scapho-lunaire. 

a. Vue de face. La partie en noir correspond à un espace scapho-lunaire de 
plus de 3 mm. 

b. Vue de profil. 


Sur le cliché de profil (figure 20.4b), la position du semi-lunaire en 
flexion palmaire est nette. 





a b 


FIGURE 20.4 Instabilité médio-carpienne. 

a. De face. Le semi-lunaire et le scaphoïde paraissent raccourcis. Il existe 
un signe de l’anneau. La première rangée du carpe est basculée en flexion 
palmaire. 

b. De profil. En comparant au cliché de profil physiologique, le semi- 
lunaire est en flexion palmaire. 


Principes de traitement 


Les traitements sont soit orthopédiques, soit chirurgicaux. Dans les 
formes chroniques, ils tiennent compte de la gêne fonctionnelle et de 
Pévolution spontanée arthrogène ou non : 

e entorse scapho-lunaire : 
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— sans instabilité : immobilisation antébrachio-palmaire pendant 6 
semaines, 
— avec instabilité : 
— soit traitement orthopédique par immobilisation stricte antébra- 
chio-palmaire pendant 6 semaines, 
- soit traitement chirurgical : réparation ligamentaire ou ligamen- 
toplastie associée à un brochage scapho-lunaire suivi d’une immo- 
bilisation stricte antébrachio-palmaire pendant 8 semaines, 
— avec instabilité chronique : différentes techniques chirurgicales sont 
proposées ayant pour objectif de limiter l’évolution vers un collapsus 
progressif du carpe lié à l’horizontalisation du scaphoïde carpien et 
donc vers l’arthrose. Parmi ces techniques, peuvent être proposées : 
— une ligamentoplastie, dont les résultats sont aléatoires, 
— une arthrodèse scapho-trapézo-trapézoidienne, 
— une arthrodèse scapho-capitatum ou scapho-lunaire ; 
° entorse triquetro-lunaire : l’objectif essentiel du traitement est l’an- 
talgie, les risques d’arthrose étant extrêmement faibles. Les traitements 
restent discutés : 
— traitement orthopédique par une immobilisation de 6 semaines, 
— traitement chirurgical par une arthrodèse triquetro-lunaire ; 
e entorse du médio-carpe : actuellement, les traitements sont variés, 
allant de la simple immobilisation aux réparations ligamentaires des 
ligaments extrinsèques, et à l’arthrodèse du médio-carpe. 


Rééducation des entorses du poignet 

Spécificités 

La rééducation des entorses doit s’appuyer sur un diagnostic lésionnel 
précis et doit tenir compte des consignes données par l’orthopédiste. 
En pratique, la rééducation des entorses et instabilités du poignet est 
relativement dichotomique car : 

e soit le patient est confié au kinésithérapeute après traitement ortho- 
pédique ou chirurgical : le tableau clinique est marqué par des troubles 
trophiques, des douleurs et une raideur ; 

e soit la rééducation est indiquée à distance de l’accident pour un poi- 
gnet douloureux et/ou instable chronique avec en arrière-plan l’éven- 
tualité d’une intervention chirurgicale en cas d’échec d’un traitement 
médical et kinésithérapique bien conduit sur 3 à 6 mois. 

Dans le premier cas, le poignet est essentiellement raide : priorité est 
donnée à la récupération dosée des mobilités, sans compromettre le siège 
lésionnel, et à la fonction. En dehors des techniques habituellement 
employées sur un poignet opéré, les manœuvres de kinésithérapie doivent 
exclure toute contrainte en compression dans l’axe du poignet et toute 
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mobilisation de l'articulation lésée : pour ce faire, les mobilisations du poi- 
gnet doivent s’accompagner d’une prise stabilisatrice ferme en regard des 
segments osseux contigus à la lésion ligamentaire, et la prise mobilisatrice 
doit se faire sous décompression articulaire. Les principes propres aux 
sites lésionnels les plus fréquents sont récapitulés dans le tableau 20.NII. 
Dans le second cas, le poignet est essentiellement douloureux et/ou 
instable : priorité est donnée aux techniques physiothérapiques antalgi- 
ques (cryothérapie, stimulation électrique transcutanée à visée antalgi- 
que de basse fréquence, gels ou pansements AINS), aux orthèses diurnes 


TABLEAU 20.III Principes de mobilisations selon le siège des lésions 























Siège de la Prise fixatrice Prise Mobilisations 
lésion mobilisatrice 
Proximale Transversale, Transversale, Flexion médio- 
radio- prenant le radius, prenant la carpienne (35°). 
carpienne lPulna et la première | deuxième Extension médio- 
rangée du carpe. rangée du carpe | carpienne (50°). 
et la base des Inclinaison radiale 
métacarpiens. (8°). 
Inclinaison ulnaire 
(15°). 
Inclinaison radiale- 
supination-extension. 
Inclinaison ulnaire- 
pronation-flexion. 
Scapho- Lunatum, Longitudinale, | Flexion-extension, 
lunaire scaphoïde, prenant le inclinaison radiale- 
colonne du pouce capitellum inclinaison ulnaire des 
(scaphoïde-trapèze- | et les 2° et 3° 2 et 3° rayons puis 
M1-P1-P2). rayons, puis le | des 4° et 5€ rayons. 
triquetrum et les | Glissements antéro- 
4 et St rayons. | postérieurs du 
capitellum et des 2° 
et 3° rayons puis du 
triquetrum et des 4° 
et 5° rayons. 
Triquétro- Lunatum, Longitudinale, | Flexion-extension, 
lunaire triquetrum, colonne | prenant le inclinaison radiale- 
des 4° et 5° rayons | capitellum et les | inclinaison ulnaire des 
(M4, MS). 2€ et 3° rayons, | 2£ et 3€ rayons puis de 
puis le scaphoïde | la colonne du pouce. 
et la colonne du | Glissements antéro- 
pouce. postérieurs du 
capitellum et des 2€ 
et 3° rayons, puis du 
scaphoïde et de la 
colonne du pouce. 
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TABLEAU 20.III Principes de mobilisations selon le siège des lésions (Suite) 





Siège de la 
lésion 


Prise fixatrice 


Prise 
mobilisatrice 


Mobilisations 





Péri-lunaire 
en DISI 


Transversale, 
solidarisant les 1° 
et 2° rangées et 
particulièrement 
lunatum-scaphoïde, 


lunatum-trichetrum. 


Stabilisation de 
Pavant-bras par 
pesanteur. 


Mobilisation en 
traction-glissement 
antérieur-flexion- 
inclinaison ulnaire. 














Péri-lunaire Transversale, Stabilisation de | Mobilisation en 

en VISI solidarisant les 1re | l’avant-bras par | traction-glissement 
et 2° rangées, et pesanteur. postérieur-extension- 
particulièrement inclinaison radiale. 
lunatum-scaphoïde, 
lunatum-trichetrum. 

Médio- Transversale, Soit proximale | Mobilisation radio- 

carpienne solidarisant les 1'° transversale, carpienne. 
et 2° rangées. prenant le 


radius et l’ulna 
selon la ligne 
bistyloïdienne. 








Soit distale 
transversale, 
prenant la 
base des 
métacarpiens. 





Mobilisation de la 
base des métacarpiens 
par rapport à la 2° 
rangée des os du 
carpe. 








de substitution de fonction (orthèse thermoplastique de stabilisation du 
carpe pour les sujets sédentaires, contentions adhésives chez le spor- 
tif) et aux orthèses nocturnes de protection articulaire (orthèse anté- 
brachiale-palmaire de repos), aux techniques neuro-musculaires, aux 
conseils pour les activités de la vie quotidienne et aux aides techniques. 
Cette rééducation préopératoire donne des résultats souvent décevants 
et ses indications doivent être limitées. 


Protocole de rééducation après une entorse scapho- 
lunaire traitée par suture ligamentaire et brochage 
scapho-lunaire 

Phase d'immobilisation stricte (J1 à J60) 

Objectifs 


e Vérifier l’efficacité et le confort du patient dans l’immobilisation 
antébrachio-palmaire. 
e Lutter contre les phénomènes algiques et trophiques postopératoires. 
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e Insister sur les mobilisations de l’avant-bras, du coude, de l’épaule et 
du rachis cervical. 

e Effectuer des mobilisations des doigts dans les amplitudes maximales 
pour éviter des adhérences entre les tendons extenseurs et les tissus 
mous sous-cutanés en regard de la cicatrice. 

+ Éduquer le patient. 


Principes 


e Ne pas négliger la rééducation même si celle-ci est limitée. 

e Ne pas provoquer de contraintes en compression axiale : pas d’appui, 
ne pas insister sur les techniques musculaires (pas de grasping). 

e Surveiller rigoureusement les signes évocateurs de complications 
telles qu’un syndrome de Volkman, des lésions cutanées sous plâtre ou 
un syndrome douloureux régional complexe de type 1. 


Techniques classées par dominantes 


Éducative 
Instaurer des cures de déclive plusieurs fois par jour et revoir l'ins- 
tallation pour la nuit la main surélevée par rapport au coude. 
Éduquer le patient à faire sous couvert de l'immobilisation des 
mouvements d'auto-mobilisation du rachis cervical, de l'épaule, 
du coude et des doigts. 
Proscrire les prises de forces et le port de charge du côté opéré. 


Antalgique, cutanée, trophique et circulatoire 
Mise en position déclive du membre supérieur. 
Vérification du tissu cutané en regard des points d'appui avec l'im- 
mobilisation antébrachio-palmaire et massage de ces points d'appui. 
Massage de la nuque, de la ceinture scapulaire et du bras en insis- 
tant sur les contractures douloureuses. 


Articulaire 
Mobilisations dans tous les plans du rachis cervical, de l'épaule, du 
coude et des doigts. 


Musculaire et neuro-musculaire 
Emploi de chaînes d'irradiation à partir du membre supérieur sain. 
Travail modéré des muscles de l'avant-bras sous plâtre en cocon- 
traction des fléchisseurs et des extenseurs du poignet pour ne pas 
créer de contraintes en compression ni en cisaillement liées aux 
tensions tendineuses excessives ou asymétriques. 
Travail des muscles de la main en excluant le travail de force. 
Prise de conscience de l'attitude antalgique et correction de celle- 
ci grâce à un travail postural. 
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Stimulation de la sensibilité pulpaire des doigts. 
Relaxation neuro-musculaire faisant appel à des techniques d'ima- 
gerie mentale permettant de visualiser des mouvements analyti- 
ques ou fonctionnels du poignet et de la main. 


Phase consolidée (après J60) 
Objectifs 


° Évincer le surplus de couche cornée de la face palmaire de la main et 
des doigts. 

e Stimuler la sensibilité palmaire et digitale. 

e Lutter contre les troubles trophiques et algiques. 

e Récupérer les amplitudes articulaires. 

e Effectuer le sevrage progressif de la résine en la remplaçant par une 
attelle amovible de repos. 

e Effectuer le sevrage de l’attelle de repos sur 2 semaines. 


Principes 


e Lire systématiquement les comptes rendus de consultation et de 
radiologie pour s’assurer que l’entorse est cicatrisée, et pour constater 
que les broches ont été retirées à l’ablation de l’immobilisation antébra- 
chio-palmaire. 

e À la moindre suspicion de syndrome algoneurodystrophique, mettre 
le patient sous traitement médical adapté, diminuer le temps de 
rééducation, proscrire la rééducation analytique, insister sur les massages 
réflexes, les techniques à distance, la balnéothérapie et l’hydrothéra- 
pie, la relaxation, les exercices fonctionnels, proscrire toute douleur en 
rééducation, et demander au sujet d’essayer d’oublier son poignet en 
dehors des séances. 

e Ne pas rechercher de compression axiale du carpe, les prises de force 
ou le travail contre résistance des fléchisseurs des doigts avant J90. En 
effet, ces différentes techniques provoquent une poussée du capitatum 
entre le scaphoïde et le lunatum et vont dans le sens du diastasis sca- 
pho-lunaire. 

e Respecter les prises fixatrices et mobilisatrices et proscrire les mobili- 
sations spécifiques en bascule postérieure du scaphoïde. 

e Privilégier le travail du court extenseur radial du carpe (CERC) 
comme stabilisateur du scaphoïde carpien. Selon Boutan et Rouzaud, le 
CERC s’opposerait à la bascule du pôle proximal du scaphoïde carpien 
en le recouvrant lors de l’inclinaison ulnaire et en se plaçant au-dessus 
en flexion de poignet. 

e Respecter dans le travail proprioceptif une progression allant de la flexion/ 
inclinaison ulnaire vers l’extension associée à une inclinaison radiale. 
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Techniques classées par dominantes 


Éducative 


Apprentissage des techniques de cryothérapie et réalisation de 
manière autonome en dehors des séances de kinésithérapie. 
Proscrire les exercices d'appui sur le membre supérieur, les prises de 
force, le port de charges avant J90. 

Expliquer le sevrage progressif de l'attelle de repos sur 2 semaines, 
tout d'abord de manière fractionnée le jour puis la nuit et établir 
un planning horaire de sevrage avec le patient. 


Antalgique, cutanée, trophique et circulatoire 


Poursuite des techniques de la phase précédente. 

Élimination du surplus de la couche cornée grâce à des bains dans 
l'eau tiède mélangée à un antiseptique, associés à un brossage 
doux de la paume de la main et des doigts pour éliminer la peau 
morte. 

Cryothérapie systématique. 

Cure de déclive diurne et nocturne. 


Myo-aponévrotique et articulaire 


Pétrissages manuels ou mécaniques des tissus cutanés et sous- 
cutanés. 

Frictions, traits tirés, étirements des tissus aponévrotiques et des 
ligaments. 

Mobilisations et frictions sur les plans de glissement et bourses 
séreuses. 

Pétrissages, étirements des tissus mous péri-articulaires. 
Apprendre au patient à relâcher les muscles antagonistes au mouve- 
ment au cours des techniques de gain articulaire. 

Assistance tonique vibratoire visant à stimuler les fuseaux neuro- 
musculaires et à recréer l'image du mouvement vers l'extension. 
Mobilisations passives globales, analytiques et spécifiques en 
excluant les bascules postérieures du scaphoïde. 

Mobilisations actives-aidées et actives, qui comprennent les auto- 
mobilisations, le travail des ombres chinoises, la réalisation de la 
petite et de la grande course de Dupare, les oppositions pulpaires, 
la fermeture proximale ou distale de la main. 

Utilisation de toutes les ressources de la balnéothérapie et de 
l'hydrothérapie. 

Entretien des autres articulations du membre supérieur. 

Posture de gain d'amplitude. 

Si nécessaire, port d'attelle de posture ou d'orthèse dynamique en 
extension du poignet. 
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D Musculaire et neuro-musculaire 
Massage, levée de tension sur les contractures musculaires. 
Prise de conscience des contractures de défense. 
Travail musculaire analytique et isométrique sans résistance couplé 
aux excito-moteurs sur les extenseurs du poignet. 
Travail musculaire anisométrique dérivé des chaînes musculaires de 
force (tirer et pousser) et du coude de finesse. Les résistances sont 
placées au-dessus de l'articulation du coude. 
Travail de la sensibilité de la main qui nécessite la participation du 
coude et du poignet et favorise leur utilisation spontanée les yeux 
ouverts puis fermés. 
Travail analytique des muscles extrinsèques et intrinsèques : 
- position intrinsèque plus : métacarpo-phalangiennes à 70° de 
flexion et interphalangiennes à 0°, 
- position intrinsèque moins : métacarpo-phalangiennes à 0° de 
flexion, interphalangiennes proximales à 90°, interphalangiennes 
distales à 80°, 
- travail sur plateau canadien avec des résistances faibles. 
Travail des synergies musculaires : 
- dans le plan sagittal : flexion des doigts/extension du poignet et 
extension des doigts/flexion du poignet, 
- dans le plan horizontal : long extenseur du pouce/fléchisseur 
ulnaire du carpe et long abducteur du pouce/extenseur ulnaire du 
carpe. 
Reproduction de position du membre supérieur sain. 
Travail conjoint en ergothérapie. 
Travail des chaînes de Kabat. 
Travail en chaîne fermée et renforcement musculaire franc à partir 
de J90. 


Fonctionnelle 
Travail des prises de finesse. 
Travail des oppositions du pouce selon la classification de Kapandbi. 
Travail du balancement des bras à la marche et sur tapis roulant 
électrique. 
Travail des gestes fonctionnels (écriture...) en ciblant la qualité 
du geste, la correction des compensations, le placement correct 
de l'ensemble du corps, la vitesse d'exécution (lancer de balles en 
mousse, fléchettes...) et la précision du mouvement (cible à poin- 
ter….). 
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21 


Arthrose du poignet et des os 
du carpe 


Se rappeler 


Les arthroses du poignet sont rares et le plus souvent consécutives à une 
lésion traumatique ou micro-traumatique, contrairement aux arthroses 
digitales qui sont primitives. 

L'arthrose peut être radio-carpienne, intercarpienne avec unelocalisation 
fréquente scapho-trapézo-trapézoïdienne (figure 21.1), qui représente 
13 % des arthroses du poignet. 


L 


FIGURE 21.1 Arthrose scapho-trapézo-trapézoïdienne. 





L'évolution se fait en règle générale par poussées, déclenchées par 
un surmenage articulaire, se traduisant par des douleurs et par la sur- 
venue d’un épanchement articulaire. La fonction peut être globalement 
limitée mais reste le plus souvent possible même à un stade avancé. 
Il existe cependant fréquemment des dérobements articulaires et une 
perte de force qui gênent les prises de la vie quotidienne. 

Le tableau 21.1 récapitule les différentes étiologies des arthroses du 
poignet et des os du carpe. Le tableau 21.11 résume la classification des 
lésions cartilagineuses selon Outerbridge modifiée. 


Rééducation de l'appareil locomoteur 
© 2011 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés. 
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TABLEAU 21.1 Étiologies et caractéristiques des arthroses du poignet et des 
os du carpe 





Arthrose secondaire à des facteurs traumatiques 





Après fracture traumatique de l’extrémité inférieure du radius, du scaphoïde 

9 
carpien, plus rarement des autres os du carpe, l'atteinte ostéochondrale voire la 
présence de cals vicieux peuvent secondairement être pourvoyeuses d’arthrose. 





Arthrose secondaire à une pseudarthrose ou une nécrose 





Une pseudarthose ou une nécrose du pôle proximal du scaphoïde carpien 
ou du lunatum peuvent déterminer une arthrose par l’altération des surfaces 
articulaires, ou par la libération de corps étrangers intra-articulaires. 





Arthrose secondaire à une instabilité chronique 





Elle survient après lésion ligamentaire du poignet. L'évolution de lParthrose se 
fait en première intention sur la styloïde radiale et la face latérale du scaphoïde 
carpien puis s’étend à la tête du capitatum puis l’interligne scapho-lunaire 
avant de devenir globale (Scapho-Lunato-Advanced Collapse ou SLAC Wrist de 
Watson). 





Arthrose primitive 





Ces arthroses sont appelées primitives en apparence, ou encore essentielles 
lorsque aucune étiologie n’est retrouvée. 





Arthrose liée à une pathologie inflammatoire 





La chondrocalcinose et la polyarthrite rhumatoïde (PR) sont de grandes 
pourvoyeuses d’arthrose du poignet. Dans la PR, sont associées à l’arthrose 
du poignet une synovite, des lésions osseuses, ligamentaires et tendineuses qui 
aboutissent à des dislocations du poignet. 











TABLEAU 21.11 Classification des lésions cartilagineuses en vision directe 
selon Outbridge modifiée 





Stades Descriptions 





Stade I Dépression localisée. 
C’est le premier stade d’une chondropathie. 
La continuité du cartilage est préservée. 





Stade II Franges cartilagineuses. 

Le cartilage commence à se déliter à cause des frictions et des 
frottements. 

Des franges de tissu cartilagineux sont présentes dans 
l'articulation. 





Stade III Lambeau de cartilage. 
Le cartilage se détache par plaque dont la profondeur peut aller 
jusqu’à l’os sous-chondral. 





Stade IV Perte de substance cartilagineuse. 
Le cartilage a disparu laissant apparaître l’os sous-chondral. 
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Les pièges 


Il n’existe pas de parallélisme entre les signes cliniques et les images 
radiologiques : l’orientation thérapeutique doit donc être décidée sur la 
gêne fonctionnelle ressentie par le sujet et les signes cliniques retrouvés 
à l’examen et jamais sur l’imagerie. En effet, certaines arthroses radio- 
logiques sont et restent asymptomatiques. 

À l’heure actuelle, compte tenu des avancées dans le domaine de 
lPimagerie, le véritable problème posé au praticien est de décider quand 
existe une indication chirurgicale et si celle-ci doit être à visée correc- 
trice ou palliative. 

Un certain nombre de complications peuvent émailler l’évolution 
des arthroses du poignet (tableau 21.111). Parmi ces complications, les 
deux plus fréquentes et les plus problématiques sont l’hydarthrose et 
l'apparition d’un enraidissement en flexion. Leurs conséquences étant 
particulièrement délétères pour larticulation, ces complications méri- 
tent d’être spécifiquement combattues par les techniques de physiothé- 
rapie et de kinésithérapie, en association avec le traitement médical. 


TABLEAU 21.III Principales complications des arthroses du poignet 





Hydarthrose Si les poussées d’hydarthrose sont 
banales, elles contribuent néanmoins à la 
pérennisation des douleurs, à l'augmentation 
des contraintes articulaires, à la limitation 
articulaire, à l’amyotrophie, à l’instabilité et 
aux limitations fonctionnelles. 





Kystes synoviaux Liés à un épanchement articulaire, ils se 
traduisent par une hernie de la capsule 
entre les ligaments le plus souvent de la face 
dorsale ou latérale du poignet. Initialement 
inconstants, leur présence se pérennise 
entraînant des douleurs et des limitations 








articulaires. 

Syndrome du canal carpien L’'arthrose du poignet peut entraîner un 
syndrome du canal carpien avec ses signes 
spécifiques. 

Enraidissement en flexion Conséquence d’une arthrose très évoluée, 


Papparition d’un enraidissement en flexion 
marque un tournant dans l’évolution de 
Parthrose. 





Dérobement du poignet Les douleurs associées à une perte de force 
entraînent des dérobements ou des faiblesses 
du poignet invalidants au cours des gestes de 
la vie quotidienne. 
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Clinique 


L'arthrose du poignet est marquée par des douleurs soit mécaniques, 
provoquées par la mobilisation et calmées par le repos et les anti- 
inflammatoires, soit à caractère plus inflammatoire, persistant la nuit. 
L'évolution se fait par la survenue de poussées douloureuses, marquées 
par un poignet empâté et hydarthrosique, et par l’apparition de défor- 
mations. La gêne fonctionnelle doit être appréciée avec soin car on peut 
être frappé par la discordance entre des lésions anatomiques importantes 
et la persistance de possibilités fonctionnelles satisfaisantes. 


Examens complémentaires 


Les radiographies standard mettent en évidence les signes classiques 
d’une arthrose : condensation de l’os sous-chondral, pincement de lin- 
terligne articulaire, géodes et ostéophytose. 


Principes de traitement 


Si le traitement (figure 21.2) des arthroses repose sur le traitement 
médical, la kinésithérapie et l’éducation du patient, les résultats de la 
prise en charge restent aléatoires. 

Le traitement médical consiste en : 


Arthrose du poignet 


Pas de douleur 
Traitement médical 
et kinésithérapique 
Persistance 
des douleurs 











Disparition ou diminution 
franche des douleurs 














Traitement chirurgical Poursuite du traitement 
médical et kinésithérapique 


FiGurE 21.2 Arbre décisionnel de la prise en charge de l’arthrose du poignet. 
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e une prescription d’antalgiques et d’anti-inflammatoires en cas de 
poussées congestives ; 

e des infiltrations intra-articulaires de corticoïdes, parcimonieuses, 
précédées d’une ponction évacuatrice, à ne réserver qu'aux poussées 
inflammatoires rebelles à tout traitement. 

La rééducation fonctionnelle est impérative et comporte deux volets 
intrinsèquement liés : 

e l'éducation du patient à des règles d’hygiène, d'économie articulaire 
et la mise en place d’orthèses de repos et de fonction ; 

e la kinésithérapie et la physiothérapie, qui visent à limiter les phéno- 
mènes douloureux et inflammatoires, à maintenir la mobilité articulaire 
en prévenant les raideurs ou les déviations axiales, à préserver la fonc- 
tion au cours des gestes de la vie quotidienne. 

Le traitement chirurgical, conservateur, est variable, difficile et dis- 
cuté et tient compte de l’étiologie de l’arthrose. 

Il n'existe pas de solution palliative qui fasse l’unanimité et à ce jour 
le traitement chirurgical palliatif est réservé aux échecs des traitements 
précédents. 

Les tableaux 21.IV et 21.V synthétisent les traitements chirurgicaux 
conservateurs et palliatifs. 


TABLEAU 21.1V Traitements chirurgicaux conservateurs de l'arthrose du 
poignet 








Indications Type de traitement | Avantages Inconvénients 

Arthrose du Traitement Technique Permet de 

poignet de arthrosopique. peu invasive. temporiser les 

stades 1 à 3. Elle comprend phénomènes algiques 
l’ablation des et l’évolution de 
corps étrangers, | l'arthrose mais 
le nettoyage ne représente pas 
des franges un traitement à 
cartilagineuses proprement parler. 


ou des lambeaux | Doit être associé 
cartilagineux et le | à un traitement 
lavage articulaire. | stabilisateur des 


Il peut y être pièces osseuses ou 
associée une à un traitement 
dénervation. palliatif. 





Arthrodèse partielle 
capitato-lunaire 


Implant scaphoïdien | Équivalent d’un | Indications rares 
partiel dans le cas « espaceur ». à réserver à une 
d’une arthrose population âgée. 
débutante liée à 
une nécrose du 
pôle proximal du 
scaphoïde carpien 
non reconstructible. 
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TABLEAU 21.IV Traitements chirurgicaux conservateurs de l’arthrose du 


poignet (Suite) 











Indications Type de traitement | Avantages Inconvénients 
Arthrose Arthrodèse partielle Apparition 
scapho-trapézo-| scapho-trapézo- d’arthrose 
trapézoïdienne | trapézoïdienne. radio-scaphoïdienne 


ultérieure. 





Résection isolée 
du pôle distal du 
scaphoïde carpien. 


À moyen terme, 
disparition des 
douleurs. 


Tassement progressif 
de l’espace 
scapho-trapézien. 








Résection du pôle 
distal du scaphoïde 
carpien et mise en 
place d’un implant 
d’interposition. 


Équivalent d’un 
« espaceur ». 











TABLEAU 21.V Traitements chirurgicaux palliatifs de l’arthrose du poignet 





Type de 
traitement 


Indications 


Avantages 


Inconvénients 





Résection de la 

première rangée 
des os du carpe 
(figure 21.3). 


Après échec 
des traitements 
conservateurs. 


Conserve la 
mobilité du 
poignet. 

Peut également 
se faire sous 
arthroscopie. 


Modifie la longueur 
du carpe et les 

bras de leviers 
musculaires. 








radio-carpienne 
(figures 21.4 et 
215), 





Au premier rang, 
la polyarthrite 
rhumatoïde. 

En traumatologie 
et en cas 
d’arthrose, les 
indications 

sont encore 

très limitées 
compte tenu des 
complications. 








douleurs dans 

la polyarthrite 
rhumatoïde. 
Gain en force net 


(de 30 à 40 %). 





Arthrodèse Après échec Gain en force Sacrifie la mobilité 
radio-carpienne | des traitements de préhension. du poignet. 
globale. conservateurs. Sédation des 

douleurs. 
Prothèse totale | Rares +++. Sédation des Indolence difficile 


à obtenir dans 

les prothèses 
post-traumatiques. 
Gain en force qui 
rétrocède au bout 
de 3 ans. 
Nombreuses 
complications : 
descellement 
précoce de l’implant 
carpien, instabilités 
postopératoires, 
ruptures 
tendineuses… 
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FIGURE 21.3 Résection de la FIGURE 21.4 Prothèse totale radio- 
première rangée des os du carpe. carpienne. 





FIGURE 21.5 Prothèse totale radio-carpienne associée à une résection du 
1/4 inférieur de l’ulna-radiographie de face. 


Rééducation de l'arthrose du poignet et des os 

du carpe 

Spécificités 

La kinésithérapie est préconisée en dehors des périodes inflammatoires. 


Le plus souvent, deux à trois séries brèves de séances de rééducation 
par an sont nécessaires pour éviter tout enraidissement. Une large place 
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est faite à l’éducation du patient, à la notion d’économie articulaire et 
à la mise en place d’orthèses de repos et de fonction. 

En cas d’échec du traitement médical et kinésithérapique et devant 
la gêne ressentie par le patient, un traitement chirurgical peut être 
indiqué : à la suite de la chirurgie, la rééducation est fondée sur l’antal- 
gie, la fonction, la stabilisation du poignet et l’obtention d’amplitudes 
compatibles avec les activités de la vie quotidienne. Les principes kiné- 
sithérapiques en fonction des gestes chirurgicaux sont précisés dans le 


tableau 21.VI. 


TABLEAU 21.VI Principes masso-kinésithérapiques en fonction du 
traitement chirurgical instauré 











radio-carpienne 
globale. 


stricte de 90 jours. 


Traitement Immobilisation Principes masso-kinésithérapiques 
instauré postopératoire 
Arthrodèse Immobilisation Mobilisations globales à l'exclusion de la 
partielle. stricte de 90 jours. | zone arthrodésée. 
Ne pas forcer sur la récupération de 
lPextension du poignet qui peut dans les 
amplitudes extrêmes entraîner un conflit 
entre la marge postérieure du radius et 
Parthrodèse médio-carpienne. 
Arthrodèse Immobilisation Mobilisations globales à l'exclusion de la 


zone arthrodésée. 
Travail fonctionnel. 
Éviter tout appui sur le membre supérieur. 





Résection de la 
première rangée 
du carpe. 


Orthèse 
antébrachio- 
palmaire pendant 
21 jours. 


Limiter le renforcement musculaire à un 
travail qualitatif pour ne pas favoriser 
un affaissement du carpe. 

Mobilisations globales sous 
décoaptation. 

Éviter tout appui sur le membre supérieur. 





Prothèse totale 
du poignet. 








Attelle antalgique 
pendant 7 jours. 





Privilégier un travail fonctionnel en 
excluant les activités de force dynamique. 
Récupérer une mobilité fonctionnelle 

tout en sachant que les meilleurs résultats 
actuellement permettent une flexion de 
40° et une extension de 40°. L'inclinaison 
radiale est souvent très limitée. 





Protocole de rééducation de l'arthrose radio-carpienne 


non opérée 
Objectifs 


+ Éduquer le patient à la notion d'économie articulaire et au port des 


orthèses. 


e Juguler les douleurs et leurs irradiations. 
e Éviter l’installation d’une raideur articulaire. 
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e Lutter contre les attitudes vicieuses en inclinaison ulnaire ou radiale. 
° Étirer les tissus myo-aponévrotiques, notamment les fléchisseurs des 
doigts et du poignet. 

e Améliorer la stabilité dynamique du poignet. 

e Travailler les prises de la vie quotidienne avec l’orthèse de fonction. 


Principes 


e Arrêter les exercices dès que le poignet devient douloureux ou 
hydarthrosique. 

e Préférer les exercices en décharge complète ou relative (balnéothéra- 
pie) au travail en charge et sans forte résistance. 

e Bannir tout exercice musclant réalisé en dynamique et préférer les 
techniques isométriques pratiquées dans les secteurs non douloureux. 
e Insister sur le port de l’attelle de repos lors des crises douloureuses et 
la nuit pour éviter l’enraidissement ou les désaxations. 


Techniques classées par dominantes 


Éducative 
Sur les conseils du kinésithérapeute, le patient doit observer au 
quotidien un certain nombre de règles hygiéno-diététiques visant 
à diminuer les contraintes articulaires : 
- dans la vie quotidienne, ménager son poignet : 
éviter le port de charges lourdes, 
porter l'attelle de fonction pour les activités de longue durée ou 
de « force », 
porter l'attelle de repos lors des crises douloureuses et/ou la nuit, 
modérer l'utilisation du poignet dans les activités de la vie quoti- 
dienne, 
- consulter devant toute douleur anormale du poignet, 
- chez soi : 
réaliser un auto-massage avec un gel anti-inflammatoire, 
effectuer une cryothérapie 3 fois par jour, 
ne pas se mettre en position de flexum antalgique. 


Antalgique 
Thermothérapie réalisée sur les contractures. 
Ultrasonothérapie en émission continue sur les muscles contrac- 
turés. 
Massage au jet subaquatique, bains bouillonnants. 
Cryothérapie pendant les séances, soit en utilisant des techniques 
entraînant un choc thermique, soit par des massages à la glace sur 
les ligaments ou les tendons douloureux. 
Stimulation électrique de basse fréquence à visée antalgique sur 
les nerfs capsulaires (médian, ulnaire, radial) et /oco dolenti. 
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D Cutanée, trophique et circulatoire 


Pressothérapie en cas de troubles circulatoires. 
Cures de déclive nocturne et diurne. 
Massage circulatoire et drainage lymphatique manuel. 


Myo-aponévrotique 


Articulaire 


Massage et étirements manuels de l'avant-bras, du poignet et de 
la main. 


Décoaptations manuelles de la radio-carpienne en associant les 
techniques de pompage articulaire. 

Mobilisations passives spécifiques de la radio-carpienne et des os 
du carpe en insistant sur le glissement antérieur des os de la pre- 
mière rangée du carpe accompagnant le mouvement d'extension 
du poignet (condylienne, surface convexe par rapport à une sur- 
face concave). 

Postures articulaires d'extension associées à la cryothérapie. 


Musculaire et neuro-musculaire 


Tonification des quatre faces du poignet, en isométrique, dans les 
secteurs articulaires non douloureux. 

Apprentissage des techniques de stretching des fléchisseurs du 
poignet et des doigts. 

Rééducation neuro-musculaire faisant appel à des chaînes muscu- 
laires en séries (travail d'irradiation) et à des chaînes musculaires 
parallèles fonctionnelles du membre supérieur. 

Correction posturale globale prenant en compte l'ensemble du 
membre supérieur et le rachis. 


Fonctionnelle 


Massage et stimulation des zones cutanées palmaires. 
Apprentissage de la mise en place des orthèses. 
Travail des gestes de la vie quotidienne avec l'orthèse. 
Mise en place d'aides techniques. 
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Fractures de la base du premier 
métacarpien 


Se rappeler 


Les fractures de la base du premier métacarpien résultent d’un méca- 
nisme indirect par hyperextension-abduction. Elles sont retrouvées au 
cours de la pratique sportive ou chez les travailleurs manuels. Elles repré- 
sentent 25 % des fractures de la main. 

Leur traitement doit être rigoureux pour éviter la fermeture de la 
première commissure, son maintien étant garant de la mobilité du pouce 
en opposition et des préhensions fines. 

Leur classification différencie les fractures extra-articulaires et les 
fractures articulaires (figure 22.1) : 

e les fractures extra-articulaires ont un trait de fracture transversal en 
regard de la métaphyse. Le déplacement se fait vers la fermeture de la 
première commissure par adduction du fragment distal ; 
e les fractures articulaires, au nombre de deux, sont des fractures- 
luxations : 
— la fracture de Rolando associe une fracture métaphyso-épiphysaire 
avec un fragment radial déplacé, un fragment ulnaire et un fragment 
distal métaphyso-diaphysaire, à une subluxation dorso-radiale de 

Particulation trapézo-métacarpienne, 

— la fracture de Bennett associe une fracture de la partie ulnaire de 
la base du premier métacarpien à une subluxation dorso-radiale de 
articulation trapézo-métacarpienne. 

Dans les fractures articulaires, la subluxation est liée aux tensions 
musculaires exercées par le long abducteur du pouce et les thénariens. 


Les pièges 


Les difficultés initialement rencontrées sont : 

e la réduction osseuse : il faut obtenir une réduction aussi anatomique que 
possible du foyer fracturaire pour restituer au 1° métacarpien sa courbure 
physiologique ou restituer une épiphyse sans le moindre décalage ; 
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FIGURE 22.1 Fractures de la base du premier métacarpien. 
a. Fracture extra-articulaire. 

b. Fracture de Rolando. 

c. Fracture-luxation de Bennett. 


e la stabilisation osseuse : les fragments étant de faible calibre, il est par- 
fois difficile de mettre en place un matériel d’ostéosynthèse efficace ; 

e l’exploration ligamentaire : les fractures articulaires s’accompagnent 
souvent de lésions ligamentaires qui peuvent passer inaperçues. Cer- 
taines équipes très spécialisées proposent une technique de réduction 
articulaire assistée par arthroscopie, permettant d’explorer les lésions 
ostéo-chondrales et ligamentaires, de les traiter et de réduire correcte- 
ment la fracture ; 

e lastabilisation articulaire : les fractures-luxations sont potentiellement 
instables, ce qui impose une mise en place de broches stabilisatrices. 
Malgré cela, les importantes contraintes imposées à la colonne du pou- 
ce peuvent conduire à un démontage précoce. 

À long terme, l’insuffisance de réduction ou de stabilisation et l’ab- 
sence de prise en compte des lésions ostéo-chondrales ou ligamentaires 
peuvent conduire à des complications graves avec rétrécissement de la 
1" commissure, perte de l’écartement du pouce et arthrose de l’articu- 
lation trapézo-métacarpienne. 
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Clinique 


L'examen clinique met en évidence un gonflement du versant radial du 
poignet, une éventuelle ecchymose et une attitude du pouce en adduc- 
tum éventuellement associée à un raccourcissement. La recherche des 
mobilités de la colonne du pouce engendre de vives douleurs. 

La palpation douce de la tabatière anatomique dans les fractures- 
luxations permet de sentir un comblement. 


Examens complémentaires 


Les radiographies comprennent un cliché de face et de profil du pouce, 
et éventuellement un scanner. 


Principes de traitement 


Les objectifs du traitement sont de restituer une surface articulaire tra- 
pézo-métacarpienne ad integrum, une courbure physiologique du pre- 
mier métacarpien et de stabiliser articulation. 

Après réduction, les fractures extra-articulaires stables bénéficient d’un 
traitement orthopédique par une immobilisation antébrachio-palmaire main- 
tenant le poignet en position de fonction, la première commissure en ouverture, 
et remontant jusqu’au milieu de P1 du pouce pendant 45 jours. Au niveau de 
la main, l’immobilisation s’arrête en regard des têtes métacarpiennes. 

Les fractures articulaires sont traitées chirurgicalement, soit à foyer 
fermé, soit à foyer ouvert : 

e les techniques à foyer fermé concernent les fragments de petits volumes 
et comprennent un double brochage : la première broche proximale fixe la 
base du premier métacarpien au deuxième, si possible au travers du fragment 
cubital. La deuxième broche plus distale maintient l'ouverture entre M2 et 
M1. Les broches sont retirées à J45 simultanément à l’immobilisation ; 

e les techniques à foyer ouvert permettent une fixation par des mini-vis 
et la mise en place d’ancres pour assurer la stabilité ligamentaire. 

L'immobilisation postopératoire est de 45 jours. 


Rééducation des fractures de la base du premier 
métacarpien 
Spécificités 
Le délai de consolidation est de 4$ jours. 
Quelles que soient les modalités de traitement instauré, on peut 


schématiquement scinder la rééducation en deux phases : 
e une première phase d’immobilisation, fracture non consolidée ; 
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+ une deuxième phase qui correspond à la levée de Pimmobilisation et 
à la consolidation. 

L'objectif premier de la kinésithérapie est la restauration de l’ouver- 
ture de la première commissure et de l’opposition du pouce. 


Protocole de rééducation après une fracture 
de Bennett traitée chirurgicalement 


Phase d'immobilisation stricte (J1 à J45) 
Objectifs 


e Vérifier l'efficacité et le confort du patient dans l’orthèse antébrachio- 
palmaire. 

e Lutter contre les phénomènes algiques et trophiques postopératoires. 
e Insister sur les mobilisations associées des doigts sains, du coude et de 
l'épaule. 

+ Éduquer le patient. 


Principes 


e Ne pas négliger la rééducation même si celle-ci est limitée. 

e Proscrire toute contrainte en compression dans l’axe du pouce ou en 
rotation. 

e Surveiller rigoureusement les signes évocateurs de complications tels 
que des lésions cutanées sous plâtre ou un syndrome douloureux régio- 
nal complexe de type 1. 


Techniques classées par dominantes 


Éducative 
Instaurer des cures de déclive plusieurs fois par jour et revoir l'ins- 
tallation pour la nuit la main surélevée par rapport au coude. 
Éduquer le patient à faire des mouvements d'auto-mobilisation du 
rachis cervical, de l'épaule, du coude et des doigts sains. 
Proscrire le port de charge et les prises fermement maintenues qui 
sollicitent les thénariens. 


Antalgique, cutanée, trophique et circulatoire 
Vérification du tissu cutané en regard des points d'appui de l'im- 
mobilisation. 
Rembourrage de l'orthèse avec du tissu mousse, notamment en 
regard de P1 et à la face palmaire (les bords des immobilisations en 
résine peuvent être particulièrement inconfortables). 
Mise en position déclive du membre supérieur. 
Massage circulatoire et drainage lymphatique manuel des doigts. 


D 
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Massage de la nuque, de la ceinture scapulaire et du bras en insis- 
tant sur les contractures douloureuses. 


Articulaire 
Mobilisations dans tous les plans du rachis cervical, de l'épaule, du 
coude et des doigts sains. 
Mouvements imagés du poignet et de la colonne du pouce. 


Musculaire et neuro-musculaire 
Emploi de chaînes d'irradiation à partir du membre supérieur sain. 
Travail des muscles de l'avant-bras sous plâtre en cocontraction 
des fléchisseurs et des extenseurs du poignet. 
Travail des muscles des doigts. 
Prise de conscience de l'attitude antalgique et correction de 
celle-ci grâce à un travail postural. 
Stimulation de la sensibilité des doigts. 


Phase consolidée (après J45) 
Objectifs 


° Évincer le surplus de couche cornée de la face palmaire de la main et 
des doigts. 

e Stimuler la sensibilité palmaire et digitale. 

e Lutter contre les troubles trophiques et algiques. 

+ Récupérer les amplitudes articulaires en insistant sur l’opposition du 
pouce et l’ouverture de la première commissure. 

e Effectuer le sevrage de l’immobilisation. 

+ Réintégrer le pouce dans le système fonctionnel du membre supérieur 
en tenant compte de l’exigence gestuelle propre à chaque patient et de 
la notion de main « image » en corrigeant les compensations. 

e Utiliser des exercices de reprise d’appui progressive sur le membre 
supérieur. 

e Revaloriser les muscles de la colonne du pouce et notamment les 
thénariens. 

e Insister sur la vitesse d'exécution des gestes fonctionnels. 


Principes 


À la moindre suspicion de syndrome douloureux régional complexe 
de type 1, mettre le patient sous traitement médical adapté, diminuer 
le temps de rééducation, proscrire la rééducation analytique, insister 
sur les massages réflexes, les techniques à distance, la balnéothérapie 
et l’hydrothérapie, la relaxation, les exercices fonctionnels, proscrire 
toute douleur en rééducation, et demander au sujet d’essayer d'oublier 
son pouce en dehors des séances. 
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Techniques classées par dominantes 


Éducative 


Prévenir de toute douleur articulaire anormale. 

Débuter les techniques de cryothérapie 3 fois par jour. 

Proposer au patient une liste d'exercices évolutifs à réaliser plu- 
sieurs fois par jour : mobilisations douces de la main et du pouce 
dans des bains salins tièdes, postures sur des balles en mousse ou 
de tennis en ouverture de la première commissure, etc. 


Antalgique, cutanée, trophique et circulatoire 


Poursuite des techniques de la phase précédente. 

Élimination du surplus de la couche cornée grâce à des bains dans 
l'eau tiède mélangée à un antiseptique, associés à un brossage 
doux de la paume de la main et des doigts pour éliminer la peau 
morte. Le brossage s'effectue préférentiellement sur la pulpe des 
doigts, le bord ulnaire du 5° doigt, le bord ulnaire du pouce, le bord 
radial de l'index et la paume de la main. 

Massage cicatriciel. 

Massage-mobilisations de la première commissure en étirement et 
en ouverture. 

Cure de déclive diurne et nocturne. 


Myo-aponévrotique et articulaire 


Pétrissages manuels ou mécaniques des tissus cutanés et sous- 
cutanés de la première commissure. 

Pétrissages, étirements des tissus mous péri-articulaires. 
Mobilisations passives globales, analytiques et spécifiques en 
tenant compte des types articulaires. 

Mobilisations actives-aidées et actives, qui comprennent les auto- 
mobilisations, la réalisation de la grande course de Duparc, les 
oppositions pulpaires. 

Utilisation de toutes les ressources de l'hydrothérapie. 

Entretien des autres articulations, poignet, os du carpe et méta- 
carpiens. 

Port d'attelle de posture si nécessaire en ouverture de la première 
commissure. 


Musculaire et neuro-musculaire 


Massage, levée de tension sur les contractures musculaires en 
insistant sur les thénariens médiaux. 

Travail musculaire analytique et isométrique sans résistance couplé 
aux excito-moteurs sur les extenseurs du poignet. 

Travail des extrinsèques du pouce (long abducteur, court exten- 
seur, long extenseur) et des thénariens latéraux. 
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Travail musculaire anisométrique dérivé des chaînes musculaires de 
force (tirer et pousser) et de finesse. 

Travail des synergies musculaires : dans le plan horizontal, long 
extenseur du pouce/fléchisseur ulnaire du carpe et long abducteur 
du pouce/extenseur ulnaire du carpe. 

Utilisation des chaînes de Kabat vers l'abduction/flexion/rotation 
latérale ou vers l'extension/abduction/rotation médiale. 
Stimulation de la sensibilité de la main qui nécessite la participa- 
tion du coude et du poignet et favorise leur utilisation spontanée 
les yeux ouverts puis fermés. 


Fonctionnelle 
Travail des prises de finesse. 
Travail des prises englobantes avec des objets de plus en plus 
volumineux. 
Travail des oppositions du pouce selon la classification de Kapandii. 
Travail de la retropulsion complète de la colonne du pouce. 
Travail du balancement des bras à la marche et sur tapis roulant 
électrique. 
Travail des gestes fonctionnels (écriture...) en ciblant la qualité du 
geste, le lancer de balles en mousse. 
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Entorses et luxations 
trapézo-métacarpiennes 


Se rappeler 


Les lésions ligamentaires de l’articulation trapézo-métacarpienne 
(ATM) résultent d’un traumatisme violent soit en abduction, en adduc- 
tion, en antépulsion ou en rétropulsion de la base du pouce, soit de 
microtraumatismes répétitifs qui entraînent une distension ligamentaire 
progressive. 

Les luxations peuvent être isolées ou associées à des fractures de la 
base du premier métacarpien. 

Malheureusement, dans la plupart des cas, la prise en charge de ces 
lésions ligamentaires de l'ATM est tardive et intervient au stade d’insta- 
bilité chronique. L'évolution de ces instabilités chroniques se fait vers 
la rhizarthrose. 

L'articulation trapézo-métacarpienne est une articulation en selle peu 
emboîtée qui confère au pouce son extraordinaire mobilité en circum- 
duction. Elle est entourée par une capsule lâche et par quatre ligaments 
qui ne sont verrouillés qu’en position de « vissage » physiologique en 
antépulsion-opposition. Les deux principaux ligaments sont le ligament 
ulnaire, épais et le ligament radial, plus fin. Un ligament palmaire et un 
ligament dorsal complètent le système ligamentaire. L'appareil muscu- 
laire comprend les muscles extrinsèques et intrinsèques, à savoir le long 
extenseur, le court extenseur, le long abducteur, le long fléchisseur, le 
court abducteur, l’opposant, le court fléchisseur et l’adducteur. 

On différencie : 
e les entorses bénignes, dont le diagnostic est posé par élimination des 
entorses graves ou des luxations ; 
e les entorses graves, qui concernent un ou plusieurs ligaments en fonc- 
tion du mécanisme lésionnel ; 
e les luxations postéro-radiales ; 
e et, à un stade plus tardif, les instabilités chroniques de l'ATM. 

Le ligament radial est le plus souvent lésé. 
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Les pièges 


L’articulation trapézo-métacarpienne est une mécanique de précision 
possédant des caractéristiques atypiques : 

e petite par la taille, cette articulation possède un rôle fonctionnel 
majeur dans l’utilisation du membre supérieur et de la main : la 
relation étroite entre le cerveau et la main s’exprime grâce à cette 
articulation, qui permet une grande variété de prises et en consé- 
quence l’utilisation de nombreux outils qui prolongent les possibilités 
humaines ; 

e la forme des surfaces articulaires, en selle, autorise des mouvements 
de flexion-extension et d’abduction-adduction décalés par rapport 
aux axes et plans anatomiques et un mouvement de rotation axial 
permis par la laxité ligamentaire : la faible congruence articulaire 
rend possible des mouvements de grande amplitude en circumduction, 
permettant au pouce de s’orienter dans tous les plans de l’espace et de 
s’opposer à chacun des autres doigts. Cette mobilité tridimensionnelle 
est sous la dépendance de 8 muscles extra- ou intrinsèques travaillant 
en synergie ; 

e pour compenser la faible congruence des surfaces articulaires, l’arti- 
culation trapézo-métacarpienne travaille en compression, l’impaction 
étant sous la dépendance des muscles moteurs. 

Cette complexité mécanique et neurophysiologique qui fait la force 
de Particulation trapézo-métacarpienne lui confère aussi une grande 
vulnérabilité : 

e toute atteinte de cette petite articulation altère fortement les 
capacités du membre supérieur et entraîne un handicap fonctionnel 
majeur ; 

e la faible congruence articulaire et sa situation à la base du pouce 
expose l'ATM plus que toute autre à des entorses et luxations ; 

e la faible étendue des surfaces articulaires est mal adaptée pour 
absorber des contraintes : les prises pulpaires, et notamment la prise 
subtermino-latérale, entraînent des contraintes majeures sur la berge 
latérale de l’articulation trapézo-métacarpienne. Selon Coney et 
Chao, cités par Loy, une prise subtermino-latérale exercée avec une 
force de 1 kg provoque des pressions de 12 kg en regard de l’'ATM 
avec une force subluxante en dorso-latéral (figure 23.1). Les forces 
de pression importantes et répétées développées par les différentes 
préhensions fines, qu’au cours ne serait-ce d’une journée, expliquent 
Pévolution relativement rapide des instabilités et des lésions ostéo- 
chondrales ; 

e la complexité des systèmes articulaire, capsulo-ligamentaire et neuro- 
musculaire complique le diagnostic et oblige à instaurer des thérapeu- 
tiques qui ne souffrent d’aucune approximation. 
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FIGURE 23.1 Transmission des pressions le long de la colonne du pouce, 
selon Cooney et Chao, au cours d’une prise sutermino-latérale. 


Clinique 


Les entorses : de diagnostic difficile, surtout en cas de lésions associées, 
les entorses graves se caractérisent par des douleurs à la base du pouce 
et une laxité par rapport au côté sain. Le diagnostic d’entorse bénigne 
est posé par élimination. 

Les luxations : suite à un mouvement forcé, l’examen clinique 
retrouve une déformation de la base du pouce, en dos de fourchette. La 
mobilité de la colonne du pouce est impossible. La palpation du fond 
de la tabatière anatomique révèle un comblement. 

Les instabilités chroniques : le plus souvent, un mécanisme trau- 
matique ancien est retrouvé avec des douleurs qui ne se sont jamais 
complètement amendées. La prise subtermino-latérale contre résistance 
déclenche des douleurs et met en évidence une perte de force nette. 
Les tests de laxité, réalisés de manière comparative, sont positifs. La 
palpation douce de l’interligne trapézo-métacarpien est douloureuse. 


Examens complémentaires 


Le bilan de première intention comprend une radiographie du pouce 
de face et de profil. 
Les clichés dynamiques sont indispensables pour tester la laxité arti- 
culaire et comprennent : 
e un cliché en abduction forcée (test du ligament ulnaire) ; 
e un cliché en adduction forcée (test du ligament radial) ; 
e un cliché en antépulsion forcée (test du ligament dorsal) ; 
e un cliché en rétroplusion forcée (test du ligament palmaire). 
Une IRM peut compléter ce bilan d’imagerie. 


Principes de traitement 


Le traitement des lésions récentes est encore source de controverses. 
Actuellement, les principes suivants semblent se dessiner : 

e pour une entorse bénigne : immobilisation par une attelle pendant 
15 jours ; 
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e pour une entorse grave : traitement chirurgical de réinsertion liga- 
mentaire (suture, mini-ancre) ; 
e pour une luxation : 

— si la réduction est stable, immobilisation stricte de 45 jours, 

— si la réduction est instable, un traitement chirurgical est proposé et 

comporte soit un brochage temporaire, soit des techniques de réin- 

sertion ligamentaire. 

Le traitement des instabilités chroniques, sans rhizarthrose, est chi- 
rurgical et consiste en une ligamentoplastie, dont il existe différentes 
modalités (tableau 23.1). Les ligamentoplasties sont protégées pendant 
30jours par un brochage M1-M2, et une attelle plaçant le pouce en 
opposition est maintenue strictement pendant 30 jours. 


Rééducation des entorses et luxations 


de l'articulation trapézo-métacarpienne 
Spécificités 

La rééducation est systématique dans les entorses graves et les luxa- 
tions. La consolidation est obtenue à J4S. La reprise des activités 
sportives ou de force est autorisée entre le 3° et le 4° mois post- 
opératoire. 

La prise en charge des entorses graves et des luxations se divise en 
deux phases : 

° une phase d’immobilisation stricte qui dure 30 jours ; 
e une phase de rééducation après J30. 

En postopératoire, l’orthèse est refaite vers la première semaine post- 
opératoire, une fois les phénomènes trophiques résorbés, pour être 
parfaitement adaptée aux reliefs de la colonne du pouce et assurer une 
stabilisation optimale. En règle générale, l’orthèse est un gantelet qui 
maintient l’opposition du pouce. Suivant les indications chirurgicales, 
Pimmobilisation du poignet et/ou de la métacarpo-phalangienne du 
pouce pourra être ajoutée. 

Il faut garder à l’esprit qu’une légère raideur postopératoire témoigne 
d’une bonne stabilité articulaire et est toujours préférable à une récu- 
pération trop rapide des amplitudes, qui peut être le signe d’une laxité 
articulaire résiduelle. 

Les mobilisations spécifiques de P'ATM ainsi que les décoaptations 
articulaires ne sont pas recommandées (sauf en cas de raideur majeure 
et persistante) compte tenu des risques de distension de la plastie 
qu’elles engendrent. 

Le confort du patient dans l’orthèse et la prise en charge précoce 
des phénomènes douloureux sont des facteurs à ne pas négliger dans la 
prévention du syndrome douloureux régional complexe de type 1. 
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Protocole de rééducation après ligamentoplastie 


Phase d'immobilisation (J1 à J30) 
Objectifs 


e Vérifier l’efficacité et le confort du patient dans l’immobilisation 
postopératoire et refaire le gantelet vers J8, une fois les phénomènes 
trophiques partiellement résorbés. 

+ Lutter contre les phénomènes algiques et trophiques. 

e Insister sur les mobilisations associées des autres doigts, de l’inter- 
phalangienne distale, de la métacarpo-phalangienne, du poignet, du 
coude et de l’épaule. 

+ Éduquer le patient. 


Principes 


e Ne pas négliger la rééducation même si celle-ci est limitée. 
e Surveiller rigoureusement les signes évocateurs de complications 
telles qu’un syndrome douloureux régional complexe de type 1. 


Techniques classées par dominantes 


Éducative 
Instaurer des cures de déclive plusieurs fois par jour et revoir l'ins- 
tallation pour la nuit la main surélevée par rapport au coude. 
Éduquer le patient à réaliser, sous couvert de l'attelle, des mouve- 
ments du poignet et des articulations métacarpo-phalangienne et 
interphanlangienne du pouce : 5 séries de 10 mouvements par jour 
en s'aidant éventuellement de la main saine. 
Proscrire les prises nécessitant un minimum de force (par exemple 
port d'une casserole ou d'une bouteille pleine) et bien sûr le port 
de charge. 


Antalgique, cutanée, trophique et circulatoire 
Mise en position déclive du membre supérieur. 
Massage circulatoire et drainage lymphatique manuel. 
Vérification du tissu cutané en regard des points d'appui avec le 
gantelet et massage de ces points d'appui. 
Massage de l'avant-bras et de la main en insistant sur les contrac- 
tures douloureuses. 


Articulaire 
Mobilisations dans tous les plans du rachis cervical, de l'épaule, du 
coude et du poignet. 
Mobilisations des articulations métacarpo-phalangiennes et 
interphalangiennes en tenant compte de l'éventuelle apparition de 
phénomènes douloureux. 
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Musculaire et neuro-musculaire 
Travail actif des fléchisseurs et des extenseurs des doigts longs. 
Stimulation de la sensibilité des doigts. 


Phase de rééducation (après J30) 
Objectifs 


e Après l’ablation des broches, effectuer un sevrage progressif du 
gantelet, lutter contre les troubles trophiques et algiques. 

+ Récupérer les amplitudes articulaires en débutant à distance de l’arti- 
culation trapézo-métacarpienne et en privilégiant les techniques passives 
douces. 

e Introduire le travail des muscles de la colonne du pouce, dans un 
premier temps en statique et après J60 en dynamique. 

e Privilégier la fonction du pouce sans résistance jusqu’à J60. 

e Corriger les compensations au cours des activités de la vie quoti- 
dienne. 

+ Éduquer le patient. 


Principes 


e Le gantelet est gardé jusqu’à un mois et demi postopératoire la nuit et 
son sevrage diurne dépend de l'importance des phénomènes algiques. 
+ À la moindre suspicion de syndrome douloureux régional complexe 
de type 1, mettre le patient sous traitement médical adapté, diminuer 
le temps de rééducation, proscrire la rééducation analytique, insister 
sur les massages réflexes, les techniques à distance, l’hydrothérapie, la 
relaxation, les exercices fonctionnels, proscrire toute douleur en réédu- 
cation, et demander au sujet d’essayer d’oublier son pouce en dehors 
des séances. 

e Éviter les décoaptations, les mobilisations spécifiques et les postures 
manuelles ou instrumentales forcées. 


Techniques classées par dominantes 


Éducative 
Apprendre au patient à s'auto-mobiliser dans des bains salins 
tièdes 2 fois par jour, en insistant sur la circumduction de la colonne 
du pouce. 
Instaurer une cryothérapie systématique 3 fois par jour. 
Poursuivre les techniques de la phase précédente. 

Antalgique, cutanée, trophique et circulatoire 
Poursuite des techniques de la phase précédente. 
Massage cicatriciel. 
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Cryothérapie systématique. 

Massage à la glace sur les ligaments collatéraux. 

Cure de déclive diurne et nocturne. 

Bains alternés. 

Hydrothérapie : massage doux au jet, bains-bulles, mobilisations 
actives de la main avec des éponges, des balles en mousse, etc. 


Myo-aponévrotique et articulaire 
Mobilisations passives globales et analytiques en tenant compte 
du type articulaire (en selle), à l'exclusion des décoaptations et des 
glissements spécifiques. 
Mobilisations actives-aidées et actives qui comprennent les auto- 
mobilisations, les circumductions, les oppositions pulpaires. 
Utilisation de toutes les ressources de la balnéothérapie et de 
l'hydrothérapie. 
Entretien des autres articulations de la main et du poignet. 
Musculaire et neuro-musculaire 
Travail statique des intrinsèques et des extrinsèques du pouce dans 
différents secteurs articulaires. 
Travail dynamique contre résistances progressives. 
Fonctionnelle 


Travail des prises de finesse, sans puis contre résistance. 
Travail des gestes fonctionnels. 
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24 


Entorses métacarpo- 
phalangiennes du pouce 


Se rappeler 


Provoquées à 50 % par des traumatismes liés à la pratique sportive 
(chute dans les sports de glisse, jeux de ballons), les entorses méta- 
carpo-phalangiennes résultent d’un mécanisme en valgus forcé de la 
colonne du pouce (90 % des cas), et plus rarement d’un mécanisme en 
varus (10 % des cas). 

Leur méconnaissance initiale ou leur négligence amènent à une ins- 
tabilité chronique, elle-même pourvoyeuse d’arthrose. 

On distingue les entorses récentes bénignes (stade 1), moyennes 
(stade 2) et graves (stade 3), des instabilités chroniques détectées 
tardivement. 


Les pièges 


La première difficulté des entorses de l'articulation métacarpo- 
phalangienne du pouce concerne le diagnostic : 

e le mécanisme peut être difficile à cerner : dans les entorses survenant 
lors de la pratique du ski, l’état de la neige est plus important que la 
présence d’une dragonne, si longtemps incriminée ; 

e il n’y a pas de parallélisme entre l’importance du mécanisme lésion- 
nel et le stade de l’entorse ; 

e ilest parfois difficile de faire la différence entre une entorse moyenne 
et une entorse grave ; 

e il est possible de sous-estimer l’importance de l’entorse si on ne 
recherche pas la laxité en extension mais aussi en flexion : les ligaments 
principaux (métacarpo-phalangiens) sont détendus en extension et 
tendus en flexion, à l’inverse des ligaments accessoires (métacarpo- 
glénoïdiens) ; 

e il faut absolument rechercher l’existence d’un fragment osseux 
ou d’un effet Stener, qui conduira de facto à une prise en charge 
chirurgicale. 
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L'effet Stener, est un piège fréquent : au cours du mécanisme lésion- 
nel en valgus forcé, les deux extrémités du ligament collatéral ulnaire se 
trouvent séparées par l’interposition de l’expansion du court adducteur 
du pouce au long extenseur du pouce. Toute cicatrisation spontanée est 
alors impossible et le traitement chirurgical s'impose. 

Les entorses mal traitées ou négligées peuvent aboutir à un handicap 
lié à une instabilité et à des douleurs séquellaires interdisant toute prise 
de force et conduisant inéluctablement à l’arthrose. 


Clinique 


En cas d’entorse bénigne, le patient se présente avec des douleurs en 
regard de l’articulation métacarpo-phalangienne majorées en valgus. 
La palpation en regard du ligament ulnaire est sensible et il n'existe pas 
de signes de laxité. 

En cas d’entorse moyenne, l'examen clinique, identique à celui des 
entorses graves, retrouve des mobilités anormales par rapport au côté 
sain mais la sensation de fin de course reste ferme. Il existe une déchi- 
rure ligamentaire partielle. 

En cas d’entorse grave, le patient se présente avec des douleurs 
importantes en regard de l'articulation et il existe un œdème et un 
hématome d’apparition rapide. À l’interrogatoire, le patient décrit un 
craquement ou une sensation de déboîtement. La mobilité passive est 
limitée en flexion. Le test fonctionnel de la « bouteille » est positif : le 
patient est dans l’impossibilité de maintenir une bouteille. 

La palpation douce retrouve une douleur exquise sur le bord ulnaire 
de Particulation. 

L'examen des laxités doit être rigoureux et bilatéral pour éli- 
miner les laxités physiologiques, présentes notamment chez les 
jeunes femmes. Il s'effectue la métacarpo-phalangienne en exten- 
sion, pour tester les ligaments collatéraux accessoires, et en flexion 
d’une quarantaine de degrés, pour tester les ligaments collatéraux 
principaux. 

Des clichés dynamiques complètent l’examen clinique. 

Le tableau 24.1 résume les signes cliniques principaux des entorses 
métacarpo-phalangiennes du pouce. 


Examens complémentaires 


Les radiographies de face et de profil de l’articulation métacarpo- 
phalangienne sont systématiques et permettent d'éliminer formellement 
un arrachement osseux. 

En l’absence d’arrachement osseux, des clichés dynamiques complè- 
tent le bilan et permettent d’évaluer la laxité. 
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TABLEAU 24.1 Principaux signes cliniques des entorses métacarpo- 
phalangiennes du pouce 





Entorse bénigne 


Entorse moyenne 


Entorse grave 




















Stade Stade 1 Stade 2 Stade 3 

Douleur initiale | Modérée Importante Très importante 
Sensation de Non Inconstante Oui 

craquement 

Sensation de Non Inconstante Oui 
déboîtement 

Hématome Non Inconstant Oui 

Laxité frontale Non Laxité mais avec Laxité nette sans 


arrêt dur sensation d’arrêt 





Normale Laxité modérée 


Radiologie 


Laxité importante 
et possibilité 
d’arrachement osseux 

















Principes de traitement 


Les entorses bénignes bénéficient d’un traitement fonctionnel par 
contention souple pendant 21 jours. 

Les entorses de moyenne gravité ou les entorses graves avec un 
arrachement osseux non déplacé sont traitées par une immobilisation 
stricte pendant 30 jours laissant libre l’interphalangienne et le poignet. 
L’immobilisation peut être en résine ou en thermoformable si le patient 
respecte les consignes de non-retrait. 

Les entorses graves sont l’apanage du traitement chirurgical. 

Celui-ci consiste en un vissage ou brochage de l’éventuel arrache- 
ment osseux ou, si sa taille est trop réduite, à son ablation pour éviter 
les pseudarthroses douloureuses, ou en une suture du ligament rompu. 
L’'immobilisation postopératoire est de 30 jours. 

Les instabilités chroniques peuvent bénéficier soit d’une ligamento- 
plastie, de réalisation difficile, soit d’une arthrodèse à 10° de flexion et 
en pronation de 20°. L’arthrodèse permet d’avoir un pouce indolore, 
stable et de récupérer une force conséquente. Elle nécessite la liberté des 
autres articulations de la colonne du pouce. 


Rééducation des entorses de la métacarpo- 
phalangienne du pouce 


Spécificités 
La rééducation est systématique dans cette pathologie quelle que 
soit la gravité de l’entorse. La consolidation est obtenue à J21 pour 
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les entorses de stade 1, à J30 pour les entorses de stade 2 et à J45 
pour les entorses de stade 3. 

Dans les entorses bénignes, la reprise des activités sportives est auto- 
risée à J4S. 

Dans les entorses moyennes ou graves, la reprise des activités sportives 
ou de force est autorisée entre le 3° et le 4° mois postopératoire. 

La prise en charge se divise en deux phases : 

e une phase d’immobilisation stricte, qui dure 30jours, au cours de 
laquelle la rééducation est limitée ; 
e une phase de rééducation à la levée de ’immobilisation. 

En postopératoire, l’attelle est refaite vers la première semaine post- 
opératoire, l'articulation métacarpo-phalangienne est placée en exten- 
sion, le pouce en opposition. 

Le confort du patient dans l’attelle et la prise en charge précoce des 
phénomènes douloureux sont des facteurs à ne pas négliger dans la pré- 
vention d’un syndrome douloureux régional complexe de type 1. 

Les principes généraux sont : 

e ne pas reproduire le mécanisme lésionnel : pas de valgus, ni d’abduc- 
tion forcée ; 

e veiller au maintien de l’ouverture de la première commissure ; 

e prioriser l’antalgie, la stabilité et la récupération de la flexion de la 
métacarpo-phalangienne ; 

e faire une place importante aux exercices neuro-musculaires et à 
l’ergothérapie. 


Protocole de rééducation après entorse grave traitée 
chirurgicalement par brochage et suture 


Phase d'immobilisation stricte (J1 à J30) 
Objectifs 


e Vérifier l’efficacité et le confort du patient dans l’immobilisation post- 
opératoire et refaire le gantelet vers J8, une fois les phénomènes trophi- 
ques partiellement résorbés. 

e Lutter contre les phénomènes algiques et trophiques. 

e Insister sur les mobilisations associées des autres doigts, de l’inter- 
phalangienne du pouce, du poignet, du coude et de l’épaule. 

+ Éduquer le patient. 


Principes 


e Ne pas négliger la rééducation même si celle-ci est limitée. 

e Surveiller rigoureusement les signes évocateurs de complications 
telles que des lésions cutanées sous orthèse ou un syndrome douloureux 
régional complexe de type 1. 
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Techniques classées par dominantes 


Éducative 


Apprendre au sujet à réaliser correctement une cryothérapie 4 à 6 
fois par jour. 

Instaurer des cures de déclive plusieurs fois par jour et revoir l'ins- 
tallation pour la nuit la main surélevée par rapport au coude. 
Éduquer le patient à faire sous couvert de l'orthèse des mouve- 
ments d'auto-mobilisation du rachis cervical, de l'épaule, du coude 
et des doigts. 


Antalgique, cutanée, trophique et circulatoire 


Articulaire 


Mise en position déclive du membre supérieur. 

Massage circulatoire et drainage lymphatique manuel. 
Vérification du tissu cutané en regard des points d'appui avec 
l'orthèse et massage de ces points d'appui. 

Massage de la nuque, de la ceinture scapulaire et du bras en insis- 
tant sur les contractures douloureuses. 


Mobilisations dans tous les plans du rachis cervical, de l'épaule, du 
coude, du poignet, des doigts longs et de l'interphalangienne du 
pouce. 


Musculaire et neuro-musculaire 


Emploi de chaînes d'irradiation à partir du membre supérieur sain. 
Travail des muscles de l'avant-bras en cocontraction des fléchis- 
seurs-extenseurs. 

Travail des muscles de la main en excluant le travail de force. 
Prise de conscience de l'attitude antalgique et correction de celle- 
ci grâce à un travail postural. 

Stimulation de la sensibilité des doigts. 


Fonctionnelle 


Si le patient est capable d'une certaine prudence et si l'orthèse est 
bien faite, la reprise des activités de la vie courante est possible 
vers le 10° jour. 


Phase de rééducation (après J30) 


Objectifs 


° Évincer le surplus de couche cornée de la face palmaire de la main et 
de la colonne du pouce. 

e Stimuler la sensibilité palmaire et digitale. 

e Lutter contre les troubles trophiques et algiques. 

e Récupérer les amplitudes articulaires. 

e Effectuer le sevrage progressif de l’attelle. 
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e Réintégrer le pouce dans le système fonctionnel du membre supé- 
rieur, en tenant compte de l’exigence gestuelle propre à chaque patient 
et de la notion de main « image ». 


Principes 


À la moindre suspicion de syndrome douloureux régional complexe 
de type 1, mettre le patient sous traitement médical adapté, diminuer 
le temps de rééducation, proscrire la rééducation analytique, insister 
sur les massages réflexes, les techniques à distance, la balnéothérapie 
et l’hydrothérapie, la relaxation, les exercices fonctionnels, proscrire 
toute douleur en rééducation, et demander au sujet d’essayer d'oublier 
son pouce en dehors des séances. 


Techniques classées par dominantes 


Éducative 


Apprendre au patient à s'auto-mobiliser dans des bains salins 
tièdes 2 fois par jour, en insistant sur la circumduction de la colonne 
du pouce et la flexion de la métacarpo-phalangienne. 

Instaurer une cryothérapie systématique 3 fois par jour. 
Apprendre au patient à réaliser une contention souple ou à por- 
ter une attelle à la reprise du sport ou des activités profession- 
nelles de force. 

Poursuivre les techniques de la phase précédente. 


Antalgique, cutanée, trophique et circulatoire 


Élimination du surplus de la couche cornée grâce à des bains dans 
l'eau tiède mélangée à un antiseptique, associés à un brossage 
doux de la paume de la main et des doigts pour éliminer la peau 
morte. 

Massage cicatriciel. 

Cryothérapie systématique. 

Cure de déclive diurne et nocturne. 

Massage à la glace. 

Ultrasons (la broche a été retirée). 


Myo-aponévrotique et articulaire 


Massage-mobilisations de l'avant-bras et de la main en insistant 
sur les pétrissages des thénariens médiaux et latéraux. 
Mobilisations de la colonne du pouce à l'exclusion de la métacarpo- 
phalangienne, en insistant sur les mobilisations analytiques et 
spécifiques. 

Mobilisations globales de la main en ouverture palmaire ou dorsale, en 
touche de piano, en écartement et rapprochement des métacarpiens. 
Mobilisations douces de la métacarpo-phalangienne du pouce en 


376 


Main et doigts 





insistant sur la flexion et avec un contrôle strict des mouvements 
de valgus, à sec ou dans des bains d'eau tiède. 

En cas de raideur marquée gênante pour la fonction : posture 
manuelle en flexion voire mise en place d'une orthèse d'enroulement. 


Musculaire et neuro-musculaire 


Travail des chaînes de Kabat en utilisant progressivement des 
pivots coude puis poignet. 

Travail analytique des extrinsèques et intrinsèques du pouce, en 
statique dans différents secteurs puis en dynamique. 

Insister sur la récupération de la force de serrage qui est souvent 
longue à obtenir : travail des prises de forces incluant le pouce 
avec des dynamomètres, en serrant une balance mécanique en 
bimanuel puis unimanuel. 


Fonctionnelle 


Travail des différents types de prise avec des déstabilisations multi- 
directionnelles, notamment des prises polici-digitales et des prises 
sphériques de différents volumes (figure 24.1). 

Déstabilisations rythmiques en chaîne fermée et progressivement 
en appui avec le pouce à différents degrés d'opposition. 
Déstabilisations rythmiques sur des bâtons de différents diamètres 
maintenus fermement. 





FIGURE. 24.1 Travail des prises avec déstabilisations. 
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25 
Rhizarthrose 


Se rappeler 


La rhizarthrose est une arthrose de l’articulation trapézo-métacarpienne 
(ATM). Elle touche environ 2 % des rhumatisants, dont 85 % de 
femmes à partir de la cinquantaine. Elle concerne préférentiellement la 
main dominante mais se bilatéralise dans deux tiers des cas. 

La rhizarthrose primitive peut être bilatérale, et se situer dans un 
contexte d’atteinte arthrosique polyarticulaire de la main. 

La rhizarthrose secondaire apparaît dans un contexte d’instabilité 
chronique de l’articulation trapézo-métacarpienne. 

La classification des rhizarthroses a été établie par Eaton-Glickel 
(tableau 25.I). 


TABLEAU 25.1 Classification radiographique de la rhizarthrose selon 
Eaton-Glickel 


























Stade Description 

Stade 1 Diminution de l’interligne articulaire. Possibilité 
d’ostéophyte trapézien. 

Stade 2 Disparition de l’interligne articulaire. Début d’arthrose 
péritrapézienne. 

Stade 3 Début de subluxation radiale de la base du premier 
métacarpien. 

Stade 4 Arthrose péritrapézienne majeure complète. 





Les pièges 


L'articulation trapézo-métacarpienne est une mécanique de précision 
qui est petite par la taille mais qui possède un rôle fonctionnel majeur 
dans l’utilisation du membre supérieur et de la main : extrêmement 
innervée, l’ATM peut être le siège de douleurs très invalidantes même 
à un stade radiologique débutant, ce qui compromet la fonction de 
tout le membre supérieur. Au cours de l’évolution, les efforts de serrage 
et la prise d’objets volumineux deviennent impossibles, de même que 
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les prises fines : les compensations par la main opposée sont souvent 
inopérantes, soit parce que le sujet est fortement latéralisé, soit dans 
deux tiers des cas parce que l’atteinte se bilatéralise. 

Pour ces raisons, la rizarthrose doit être prise en charge dès le début 
des signes fonctionnels et il ne faut pas attendre le stade de déformation 
du pouce en adductum pour mettre en place une orthèse de correction. 
En effet, l’évolution naturelle de l'arthrose de l'ATM commence par une 
atteinte dégénérative du cartilage qui provoque un pincement de Parti- 
culation, puis se produit une érosion en gouttière de la surface articu- 
laire du trapèze en dehors laissant échapper la base du 1% métacarpien, 
qui se subluxe en dehors et en avant. Des ostéophytes se développent 
en dehors sous le tendon du long abducteur du I. Il s’y associe des 
ostéophytes médiaux, dans l’espace intermétacarpien, qui du fait de leur 
volume ont tendance à majorer la subluxation du premier métacarpien 
et entraînent secondairement une destruction du ligament intercarpien. 
Le volume de cet ostéophyte peut être tel qu’il peut saillir dans le plan- 
cher externe du canal carpien (critical comer de Mannerfeld), pouvant 
menacer le long fléchisseur du pouce (flexor pollicis longus) et partici- 
per à un syndrome du canal carpien. 

Si le traitement est instauré avec retard, la déformation se fait en 
adductum du pouce avec fermeture progressive de la première commis- 
sure et compensation en hyperextension de l’articulation métacarpo- 
phalangienne, réalisant un pouce en Z. 

L’éventuelle indication opératoire est posée non pas sur l’aggrava- 
tion des signes radiographiques, mais sur l’augmentation de la gêne 
fonctionnelle car il n’y pas de parallélisme entre douleurs, gêne fonc- 
tionnelle, examen clinique et imagerie. En revanche, le geste chirurgical 
proposé dépend du stade évolutif radiologique. 

Après chirurgie, les douleurs peuvent être longues à s’amender et 
perdurer sur plusieurs mois. Selon la voie d’abord une atteinte iatro- 
gène de la branche sensitive du nerf radial peut être retrouvée. 


Clinique 


L'arthrose trapézo-métacarpienne se traduit au premier plan par des 
douleurs de type mécanique et au deuxième plan par une gêne fonc- 
tionnelle qui va évoluer de façon croissante. 

À l’interrogatoire, le patient décrit une douleur spontanée en regard 
de la tabatière anatomique et à la base de l’éminence thénar. Des dou- 
leurs irradiées sont parfois présentes sur le bord radial du poignet et de 
Pavant-bras. Ces douleurs sont majorées dans les mouvements d’oppo- 
sition du pouce et au cours des prises. Elles peuvent également survenir 
la nuit et entraver la qualité du sommeil. 

À l'inspection, dans les formes évoluées (figure 25.1), le premier méta- 
carpien est en adduction, la métacarpo-phalangienne en hyperextension 
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FiGuRE 25.1 Aspect clinique d’une rhizarthrose évoluée. 


et il existe une saillie radiale nette de l’articulation trapézo-métacarpienne 
qui correspond à une subluxation radiale. 

À l'examen, il existe une raideur articulaire de la métacarpo- 
phalangienne et la palpation de l'articulation réveille les douleurs. Lorsque 
Particulation est très déformée, le terme de pouce en « Z » est utilisé. 


Examens complémentaires 


Le bilan radiographique comporte un cliché de face (figure 25.2) et de 
profil. 





FIGURE 25.2 Aspect radiologique d’une rhizarthrose. 
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Principes de traitement 


Le traitement de première intention est médical et kinésithérapique : 
il comprend des AINS, des antalgiques voire des infiltrations locales 
de corticoïdes. L’articulation est mise au repos par une attelle statique 
maintenue la nuit et éventuellement la journée en fonction des dou- 
leurs. 

Après échec de ce traitement, un traitement chirurgical est proposé, 
qui dépend du stade évolutif et de l’âge du patient. 

Chez les sujets jeunes ayant de gros besoins fonctionnels et une 
rhizarthrose évoluée, une arthrodèse métacarpo-phalangienne est 
indiquée. 

Chez les sujets plus âgés, l’arbre décisionnel est le suivant : 

e stade 1 : le geste chirurgical est exceptionnel à ce stade, le patient 
bénéficiant d’un traitement conservateur ; 

e stade 2 : ostéotomie de fermeture latérale du premier métacarpien. 
Celle-ci est fixée par une broche qui s’étend jusqu’à l’articulation 
trapézo-métacarpienne. Une immobilisation est mise en place pour une 
durée de 5 à 6 semaines ; 

e stades 3 et 4 : plusieurs techniques sont utilisées, allant de l’hémi- 
trapézectomie ou de la trapézectomie avec une plastie d’interposition, à 
larthrodèse. Le remplacement prothétique est réservé aux sujets plus âgés. 


Rééducation de la rhizarthrose 
Spécificités 
La rééducation ne permet pas une modification de l’évolution propre 
de l’arthrose, mais évite les complications induites : attitudes vicieuses, 
perte de la mobilité articulaire, amyotrophie de l’éminence thénar, etc. 

L'éducation des patients en vue d’une hygiène articulaire occupe une 
place centrale au sein de cette kinésithérapie. 

La rééducation ne doit pas être source de douleur. 

La mise en place d’orthèses successives tient une place importante 
dans la mise en œuvre du traitement kinésithérapique. 

Trois types d’orthèses sont utilisés en fonction de la douleur : 
e orthèse de repos (figure 25.3) : elle a pour objectif de maintenir l’ar- 
ticulation trapézo-métacarpienne en position de protection articulaire 
et de diminuer les phénomènes algiques. Cette orthèse est réalisée en 
position de demi-abduction, le pouce en opposition. Elle doit rester 
confortable et il ne faut pas rechercher de gain articulaire ; 
e orthèse corrective dynamique (figure 25.4) : elle a pour objectif, une 
fois les douleurs diminuées, de restituer l’ouverture de la première 
commissure ; 
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CA 


FIGURE 25.3 Orthèse de repos. 


e orthèse statique de substitution de fonction : elle a pour objectifs de 
stabiliser la base de la colonne du pouce et de permettre les activités de 
la vie quotidienne. 

Les principes de réalisation de ces orthèses sont les suivants : 
e réaliser un contre-appui sur le bord postéro-latéral de la base du pre- 
mier métacarpien et du trapèze ; 
e réaliser un contre-appui sous la tête du premier métacarpien et plus 
ou moins de la base de P1 recherchant l’ouverture de la première 
commissure ; 
e rester adaptable au confort du patient. 

La kinésithérapie intervient soit dans le traitement de première 
intention soit en postchirurgical. 





FIGURE 25.4 Orthèse corrective dynamique. 
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Protocole de rééducation dans le cadre 
d'un traitement conservateur 


La proposition d’objectifs rééducatifs découle non seulement de la patho- 
logie elle-même mais aussi du contexte spécifique à chaque patient (objec- 
tifs particuliers selon l’âge, la profession, la demande fonctionnelle). 


Objectifs 


e Sédation des douleurs et de leurs irradiations. 

e Entretenir les mobilités articulaires de la colonne du pouce en insis- 
tant sur les amplitudes fonctionnelles. 

e Mobiliser la trapézo-métacarpienne sous décoaptation en insistant 
sur le glissement ulnaire de la base du premier métacarpien associé à 
l'ouverture de la première commissure. 

° Étirer les thénariens médiaux. 

e Tonifier les thénariens latéraux. 

e Mettre en place à la phase algique une orthèse de repos en demi- 
abduction avec un contre-appui sur la base radiale du premier métacar- 
pien puis adapter les orthèses successives. 

e Mettre en œuvre des techniques permettant de diminuer les contraintes 
sur l’articulation tout en essayant de répondre aux demandes fonction- 
nelles du patient (éviter les activités entraînant des vibrations au niveau 
du membre supérieur, limiter les prises de force, aménager l’environnement 
domestique avec des aides techniques, etc.). 


Principes 


e Diminuer les contraintes de l’ATM, que ce soit en rééducation ou au 
cours des activités de la vie quotidienne. 

e Diminuer les contractures musculaires parasites sur les thénariens 
médiaux. 

e Utiliser toutes les ressources liées à l’hydrothérapie. 

e Apprendre au patient la notion d’économie articulaire, en précisant 
ce qui est nuisible (port de charge, vibrations, effort de serrage) et ce qui 
est utile (port de l’attelle, aides techniques). 

e Proscrire les mobilisations de la base du premier métacarpien en glis- 
sement latéral et postérieur. 

e Limiter le travail du long abducteur du pouce à cause de son action 
subluxante. 


Techniques classées par dominantes 


Éducative 
Cryothérapie à la demande ou application de chaleur en fonction 
du bénéfice apporté au patient. 
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Apprentissage de la mise en place de l'attelle la nuit et éventuelle- 
ment la journée en fonction des algies et des activités. 
Apprentissage de l'entretien de l'attelle et du nettoyage de celle-ci 
à l'eau et au savon. 

Apprentissage de l'utilisation des aides techniques. 

Application de gels anti-inflammatoires ou de compresses conte- 
nant des AINS. 


Trophique et antalgique 
Massage de la main en insistant sur la première commissure. 
Le massage transversal profond n'est pas recommandé sur ces ten- 
dons fortement dégénératifs. 
Physiothérapie avec thermothérapie (ultrasons en émission conti- 
nue, parafangothérapie, balnéothérapie chaude), stimulations 
électriques transcutanées de basse fréquence et de très basse fré- 
quence, à visée antalgique. 
Diélectrolyse avec un anti-inflammatoire et un antalgique (salicy- 
late de sodium et chlorure de calcium). 
Hydrothérapie comprenant des massages subaquatiques (jets, bul- 
les”) 

Myo-aponévrotique 
Massages-étirements musculaires des thénariens médiaux et 
latéraux. 
Tenir-relâcher et contracter-relâcher a minima sur les muscles 
contracturés et/ou hypoextensibles. 


Articulaires 
Mobilisations de la colonne du pouce, de la main et du poignet. 
Mobilisations analytiques et spécifiques douces de l'articulation 
trapézo-métacarpienne sous décoaptation à l'exclusion des glisse- 
ments latéraux et dorsaux. 


Musculaire et neuro-musculaire 
Stimulation électrique transcutanée de basse fréquence à visée 
excito-motrice sur les groupes musculaires amyotrophiés, les thé- 
nariens. 
Tonification des groupes musculaires déficitaires : 
travail isométrique analytique contre résistance manuelle, 
travail isométrique contre résistance manuelle selon des chaînes 
fonctionnelles dérivées des gestes de préhension. 


Fonctionnelle 
Correction ou adaptation des compensations au cours des activités 
de la vie quotidienne. 
Utilisation des aides techniques. 
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26 


Fractures des métacarpiens 
des doigts longs 


Se rappeler 


Les fractures des métacarpiens sont des fractures fréquentes et 4 priori 
banales. Elles résultent le plus souvent d’un traumatisme direct. 

Leur classification différencie les fractures de la base, de la diaphyse, du 
col et de la tête. Une attention particulière est portée à leur topographie 
selon qu’elle touche les métacarpiens fixes (deuxième et troisième), le méta- 
carpien semi-mobile (le quatrième) ou le métacarpien mobile (le cinquième). 

La difficulté de leur traitement réside dans la conservation des arches de la 
main et dans la préservation des axes de fermeture de la main (figure 26.1). 


Les pièges 


Les complications des fractures des métacarpiens sont inhérentes à leur 
topographie. Le tableau 26.1 résume ces complications. 





FIGURE 26.1 Fermeture distale de la main. 
Lors de la fermeture distale de la main, l'extrémité pulpaire des doigts 
converge vers le tubercule du scaphoïde carpien. 
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TABLEAU 26.1 Complications des fractures des métacarpiens 




















mobile plus la 
tolérance est 
élevée. 





Topographie | Fractures de la Fractures Fractures Fractures 
base diaphysaires du col de la tête 
Complications | Les fractures Le décalage Les fractures Elles 
de la base du s’effectue du col résultent 
S° métacarpien généralement nécessitent d’un 
peuvent entraîner |en crosse une réduction  |trauma- 
une subluxation et | postérieure la plus tisme 
une fermeture de  |et avec la anatomique direct par 
la 4 commissure, | possibilité d’un | possible. Toute |compres- 
moins grave cal en rotation. | anomalie d’axe | sion et 
cependant Le cal en entraîne une sont 
fonctionnellement | rotation est modification souvent 
que les fractures | particulièrement | du secteur ouvertes 
de Bennett. préjudiciable articulaire de la | et commi- 
car il crée une | MP. En général, | nutives. 
désaxation une bascule 
du doigt, antérieure 
bien visible de la tête se 
en flexion, caractérise 
allant jusqu’au | par un déficit 
chevauchement | d’extension. 
des doigts longs | Plus le 
en flexion. métacarpien est 





Quel que soit le type de fracture, il est à noter que l’immobilisa- 
tion est comprise entre 2 et 4 semaines. Celle-ci ne doit pas dépasser 
4 semaines, les signes de consolidation radiographiques étant toujours 


tardifs. 


Clinique 


La face dorsale de la main est tuméfiée. La mobilisation active et pas- 
sive, ainsi que la compression des métacarpiens révèlent les douleurs. 
La palpation précise retrouve un point exquis en regard de la 


fracture. 


Examens complémentaires 


Le bilan radiographique comprend un cliché de face, de profil et de 


trois-quarts. 





386 Main et doigts 





Principes de traitement 


La qualité et le confort de l’immobilisation en position intrinsèque 
plus (figure 26.2) ainsi qu’un traitement antalgique adapté doivent 
permettre d’éviter l'apparition d’un syndrome douloureux régional 
complexe de type 1, complication grave par sa durée. Il faut également 
garder à l’esprit que l’immobilisation stricte de la chaîne digitale ne 
doit pas dépasser 15 jours. 





FIGURE 26.2 La position intrinsèque plus. 

Elle associe une extension du poignet de 30°, une flexion des métacarpo- 
phalangienne de 80° pour éviter la rétraction des ligaments latéraux 
(détendus en extension), et une extension des interphalangiennes. Le 
plus souvent seule la chaine digitale en regard du métacarpien lésée est 
immobilisée. 


Les fractures de la base non déplacées relèvent d’une attelle pen- 
dant 21 à 30 jours. Seules les fractures de la base du 5° rayon déplacées 
nécessitent un traitement chirurgical. 

Les fractures diaphysaires sont immobilisées pendant 4 semaines. 
Devant tout raccourcissement, angulation ou rotation, ou fractures 
comminutives, un traitement chirurgical est recommandé (micro-vis, 
broches, voire dans les fractures ouvertes fixateur externe) suivi d’une 
immobilisation stricte de 15 jours puis d’une immobilisation relative les 
15 jours suivants. 

Les fractures du col doivent être réduites, avec une précision d’au- 
tant plus importante que le métacarpien est dit « fixe », et immobilisées 
pendant 4 semaines. En cas d’échec ou dans les fractures du 5° mé- 
tacarpien, un traitement chirurgical par mini-vis ou embrochage cen- 
tromédullaire est proposé. Ces traitements ont l’avantage de permettre 
des mobilisations immédiates et limitent les raideurs en flexion de la 
chaîne digitale. 

Les fractures des têtes articulaires, souvent complexes, nécessitent 
un traitement chirurgical suivi d’une immobilisation en flexion. 
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Rééducation des fractures des métacarpiens 


La kinésithérapie a pour objectif de mobiliser le poignet et les articu- 
lations métacarpo-phalangiennes en privilégiant l’extension du poignet 
et la flexion des doigts pour permettre les prises fonctionnelles tout en 
respectant les douleurs et les réactions inflammatoires. 

La kinésithérapie s’associe à des exercices d’auto-mobilisations réa- 
lisés par le patient. 

Comme dans toute lésion de la main, il faut impérativement éviter 
un enraidissement en positions intrinsèque moins (figure 26.3). Cette 
attitude spontannée adoptée par les patients présentant un traumatisme 
de la main favorise la survenue de raideur articulaire extrêmement 
difficile et longue à récuperer. 





FIGURE 26.3 Position intrinsèque moins. 

Elle est caractérisée par une légére flexion du poignet, une extension des 
métacarpophanlangienne et une flexion des interphalangienne. C’est 
lattitude antalgique de la main à éviter pour limiter l’apparition de 
raideur difficile à récuperer. 


La rééducation des fractures des métacarpiens doit respecter les 
principes suivants : 
e une large place doit être faite aux techniques de physiothérapie à 
visée antalgique et trophique, lapparition d’un SDRC de type 1 étant 
assez fréquente : application de glace et de gels AINS, les bains alternés, 
les exercices en immersion, l’emploi d’agents physiques (ultrasono- 
thérapie, électrothérapie) doivent initier et terminer les séances de 
rééducation ; 
e le gain d'amplitude et le travail musculaire doivent respecter certaines 
règles selon le siège de l’atteinte : 
— dans les fractures de la base, la mobilisation des articulations carpo- 
métacarpiennes est inutile pour les 2° et 3° rayons. Pour le 4° 
rayon et a fortiori pour le 5° rayon, le plus mobile, la récupération 
des amplitudes est indispensable pour retrouver des prises fonction- 
nelles : la mobilisation prudente doit aller dans le sens de l’ouverture 
de Parche nécessaire à la prise d’objets volumineux mais aussi dans le 
sens de la fermeture de l’arche indispensable pour le serrage. Pour les 


388 Main et doigts 





prises de finesse, il faut retrouver les mobilités en flexion-supination 
de ces deux derniers rayons et travailler spécifiquement les muscles 
hypothénariens, 
— dans les fractures diaphysaires, la mobilisation doit se focaliser sur 
les articulations métacarpo-phalangiennes et sur les mouvements en 
touche de piano des métacarpiens entre eux. Associé à ces mobilisa- 
tions, le massage des espaces interosseux est un point important pour 
éviter la fibrose cicatricielle. L’étirement et la contraction conjugués 
puis dissociés des fléchisseurs extrinsèques et intrinsèques doivent 
permettre de retrouver leur extensibilité, leur contractilité et surtout 
la possibilité de glissement des tissus mous entre eux, 
- dans les fractures du col et de la tête, une attention toute parti- 
culière doit être réservée au bilan radiologique afin de dépister les 
désaxations et les modifications de la forme des surfaces articulaires. 
L'indispensable récupération de mobilité des articulations métacarpo- 
phalangiennes devra être guidée par ces déformations séquellaires : 
par exemple, si la tête métacarpienne est basculée en flexion, le sec- 
teur articulaire de flexion-extension sera déjeté vers l’avant et il sera 
inutile de vouloir récupérer une extension physiologique ; 
e la reprise d’exercices fonctionnels, comme la reprise d’activités 
sportives ou professionnelles, doit se faire sous la protection d’un 
strapping de protection du carpe et des articulations métacarpo- 
phalangiennes (dérivé du « strapping du boxeur »). 
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27 


Entorses et luxations 
métacarpo-phalangiennes 
des doigts longs 


Se rappeler 


Les entorses ou les luxations des articulations métacarpo-phalangiennes 
(figure 27.1) sont rares et touchent préférentiellement l’index et 
Pauriculaire compte tenu de leur situation. Elles sont plus fréquentes 
chez l’enfant que chez l’adulte. 

On distingue les entorses latérales avec ou sans arrachement osseux 
et les luxations qui sont, par ordre de fréquence, dorsales ou antérieures 
(tableau 27.I). 


Les pièges 


Le diagnostic de luxation des articulations métacarpo-phalangiennes 
des doigts longs ne pose aucune difficulté devant le mécanisme évoqué 
et des signes cliniques évidents. Il faut cependant se méfier de deux 
difficultés qui sont, d’une part, leur fréquente irréductibilité, et d’autre 
part la possibilité de lésions ostéo-chondrales, qui passent inaperçues si 
le sujet n’est pas opéré. 


Clinique 


Dans le cas des entorses, l’articulation est tuméfiée, la douleur est per- 
manente au repos et augmentée à la mobilisation. La flexion et l’exten- 
sion sont limitées et il existe une gêne dans les activités fonctionnelles. 

La palpation précise les points douloureux exquis, soit antérieurs 
en regard de la plaque palmaire, soit latéraux en regard des ligaments 
collatéraux lésés. 

L'examen des laxités, comparatif, recherche une laxité latérale sur 
une articulation en flexion. 

Dans le cas des luxations, Particulation est fortement augmentée 
de volume et douloureuse. Le doigt se présente en extension (pour la 
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Ligament latéral 
(faisceau principal) 






Ligament latéral 
(faisceau accessoire) 


FIGURE 27.1 Rappel anatomique de l’articulation métacarpo-phalangienne. 
L’articulation métacarpo-phalangienne est une condylienne stabilisée 
latéralement par deux ligaments le ligament collatéral principal, qui est 
tendu de la tête du métacarpien à la base de P1, et le ligament accessoire, 
qui relie la tête métacarpienne aux bords latéraux de la plaque palmaire. 
Le système ligamentaire est tendu en flexion. La plaque palmaire prend 
son insertion sur la face antérieure du col du métacarpe et se termine sur 
toute la largeur de la base de P1. La plaque palmaire est stabilisée par les 
ligaments collatéraux accessoires et par le ligament intermétacarpien. Ce 
système limite l’hyperextension de l’articulation métacarpo-phalangienne. 


TABLEAU 27.1 Classification des entorses et des luxations des métacarpo- 
phalangiennes 























Entorse latérale Luxation simple 
Classification | Entorse Entorse grave. | Luxation Luxation 
bénigne. dorsale. antérieure (rare). 
Atteinte Étirement Rupture La plaque Rupture au 
anatomique | des ligaments | complète des | palmaire est | moins d’un 
collatéraux. | ligaments désinsérée. ligament 
collatéraux. collatéral, la 
plaque palmaire 
est intacte. 
Clinique Pas de laxité. | Laxité latérale | Attitude en 
en flexion de extension du 
la métacarpo- | doigt. 
phalangienne. 
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luxation dorsale) et toute mobilisation en flexion entraîne de très vives 
douleurs. La palpation douce permet de sentir la saillie de la tête méta- 
carpienne au niveau palmaire. 


Examens complémentaires 
Le bilan radiographique comprend un cliché de face et de profil. 


Principes de traitement 


Les entorses bénignes et graves sans arrachements osseux majeurs bénéfi- 
cient d’un traitement fonctionnel par syndactilisation pendant 21 jours. 

Les luxations simples sont réduites et immobilisées pendant 15 jours 
en position intrinsèque plus (flexion des métacarpo-phalangiennes et 
extension des interphalangiennes). 

Les luxations non réductibles sont fréquentes et résultent de l’incar- 
cération de la tête métacarpienne entre en avant les tendons fléchisseurs, 
de l’autre côté les lombricaux et enfin en distal la plaque palmaire. Le 
traitement est alors chirurgical, la plaque palmaire est incisée, permettant 
le repositionnement de la tête métacarpienne, et les ligaments suturés. 
En postopératoire, soit une syndactilisation soit une orthèse « MP- 
stop » est mise en place pour 21jours. L’orthèse « MP-stop » limite 
l'extension à -30°. 


Rééducation des entorses et luxations métacarpo- 
phalangiennes des doigts longs 


La kinésithérapie a pour objectif de mobiliser précocement les articula- 
tions métacarpo-phalangiennes, en privilégiant la flexion pour permettre 
les prises fonctionnelles, tout en respectant les douleurs et les réactions 
inflammatoires pour éviter l’apparition d’un syndrome douloureux 
régional complexe de type 1. Dans le cadre des luxations immobilisées 
pendant 2 à 3 semaines, les mobilisations en flexion débutent immédia- 
tement et les mobilisations vers l’extension sont retardées à l’ablation 
de l’attelle. 

Il est nécessaire d’expliquer au patient les difficultés classiques de 
récupération sur ce type de pathologie (douleurs traînantes, grosse arti- 
culation pouvant perdurer plusieurs mois, raideur articulaire difficile à 
juguler) et la nécessité d’une rééducation régulière et de son investisse- 
ment dans la prise en charge. 

La rééducation des entorses et luxations des articulations métacarpo- 
phalangiennes des doigts longs doit respecter les principes suivants : 

e une large place doit être faite aux techniques de physiothérapie à visée 
antalgique et trophique, la fonction étant souvent très gênée par des 
douleurs traînantes : l'application de glace et de gels AINS, les bains 
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alternés, les exercices en immersion, l’emploi d’agents physiques (ultra- 
sonothérapie, électrothérapie) doivent initier et terminer les séances de 
rééducation ; 
e le gain d'amplitude doit respecter une certaine chronologie : 
— le gain s’effectue tout d’abord vers la flexion sans arrière-pensée, 
— l’extension reproduisant le mécanisme lésionnel est retardée (après 
21 jours) et travaillée avec prudence : dans ce type de pathologie, on 
n'effectue pas la manœuvre classique associant un glissement posté- 
rieur de la base de P1 à l’extension du doigt, 
- les inclinaisons doivent être sollicitées avec prudence car leurs 
amplitudes physiologiques sont très réduites, excepté pour l'index et 
dans une moindre mesure pour le 5° doigt, 
— les rotations sont physiologiques en actif et résultent et de la laxité 
ligamentaire : aussi faut-il les réaliser dans des secteurs limités, une 
fois l'articulation cicatrisée ; 
e le travail musculaire doit surtout insister sur les interosseux et les 
lombricaux qui, grâce à leurs dossières, permettent de contrôler l’hyper- 
extension des phalanges. Le travail des extenseurs extrinsèques (exten- 
seur des doigts, extenseur du IT et du V) doit, quant à lui, être retardé 
(après J21) car il reproduit le mécanisme lésionnel ; 
e la reprise d’exercices fonctionnels, comme la reprise d’activités spor- 
tives ou professionnelles, doit se faire sous la protection d’un strapping 
de protection des articulations métacarpo-phalangiennes (dérivé du 
« strapping du boxeur »). 
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28 
Fractures des phalanges 


Se rappeler 


Les fractures des phalanges sont fréquentes, notamment en regard de 
P3 et sont souvent associées à des lésions unguéales et des parties molles 
consécutivement à un mécanisme par écrasement. 

Le pronostic de ces fractures est généralement bon, sous réserve 
de l’intégrité du système tendineux périlésionnel (figure 28.1) et de 
Pabsence d’apparition secondaire d’un enraidissement articulaire, 
associé ou non à un syndrome douloureux régional complexe de 
type 1. 

La classification de ces fractures (tableau 28.1) distingue les fractures 
de P1, P2 et P3 et, pour chacune d’elles, les fractures de la base, de la 
diaphyse, du col et de la tête. 


a 
_—Extenseur 


RES prier profond des doigts 


-Fléchisseur superficiel des doigts 
b 


Fléchisseur profond des doigts 
Fléchisseur superficiel des doigts 





FiGuRE 28.1 Rappel anatomique des rapports entre la chaîne digitale et le 
système tendineux. 

a. Vue de profil. b. Vue palmaire. 

Les fractures proximales ou médianes de P2 sont peu déplacées vers 
Pavant grâce à l’insertion large du fléchisseur superficiel des doigts. Les 
ligaments des interphalangiennes, contrairement à ceux des métacarpo- 
phalangiennes, sont tendus en extension. 
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TABLEAU 28.I Classification des fractures des phalanges 

















Fracture de P1 Fracture de P2 Fracture de P3 
Fracture | Fracture Fracture articulaire le Fracture avec 
de la base | articulaire ou plus souvent instable. bascule antérieure du 
extra-articulaire. | Fracture parcellaire fragment proximal. 
juxta-articulaire Fracture-arrachement 
correspondant à de Pinsertion du 
un arrachement tendon fléchisseur 
ligamentaire profond des doigts. 
(rencontrée dans les Fracture-arrachement 
entorses graves des du tendon extenseur 
IPP). (figure 28.2). 
Fracture Fracture souvent | Fracture transversale, Fracture 
de la déplacée à crosse | oblique ou spiroïde. comminutive. Elles 
diaphyse | antérieure. Souvent peu déplacée, | sont peu déplacées 
compte tenu de car stabilisées par 
Pinsertion du fléchisseur | l’ongle. 
superficiel des doigts. 
Fracture | Fracture souvent | Fracture déplacée. Rare. 
du col déplacée. 
Fracture Fracture Fracture articulaire Rare. 
de la tête | articulaire souvent instable et 
souvent déplacée | pourvoyeuse de raideur 
et instable. articulaire. 

















Les pièges 


Le diagnostic et le traitement des fractures des phalanges ne posent 
en règle que peu de difficultés car les problèmes ne viennent pas de la 
lésion osseuse mais des tissus mous avoisinants : 

+ devant toute fracture phalangienne, il convient d’explorer les tendons 
fléchisseurs et extenseurs à la recherche d’un mallet finger (chute de P3 liée 
à une atteinte de l’extenseur sur le base de P3), un jersey finger (rupture du 
fléchisseur profond sur la base antérieure de P3), un doigt en boutonnière 
(rupture du tendon extenseur en regard de l’IPP), un doigt en col de cygne 
(rupture du tendon extenseur sur la base de P1), ou toute lésion associée 
du système diagonal de Landsmeer, notamment le ligament rétinaculaire ; 
e une attention particulière doit être portée aux articulations de voi- 
sinage, initialement pour s’assurer qu’il n’existe pas de trait de refend 
articulaire mettant en jeu l’intégrité de l'articulation, secondairement 
pour éviter une complication liée à l’immobilisation (augmentation de 
volume, raideur, douleurs, SDRC de type 1) ; 

e les fractures s’accompagnant souvent de lésions cutanées, des précau- 
tions particulières doivent être prises pour éviter une infection : lavage 
de la plaie, désinfection, antibiothérapie, etc. 
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Clinique 


La phalange est rouge et œdématiée. La palpation douce retrouve un 
point exquis en regard de la fracture. Une ecchymose d’apparition 
rapide est présente. 


Examens complémentaires 


Le bilan radiographique comprend un cliché de face et de profil. Une 
attention particulière doit être portée à la recherche de fractures- 
arrachements. 


Principes de traitement 


La consolidation est relativement longue, de l’ordre de 45 jours pour P1 
et 60 jours pour P2. 

Si la réduction orthopédique est indispensable dans les luxations ou les 
fractures, le traitement par immobilisation stricte nous semble délétère 
compte tenu des raideurs qu’il instaure. Les traitements fonctionnels ou 
chirurgicaux indiqués dans les fractures instables après réduction ou les 
fractures articulaires déplacées ont notre préférence car ils permettent 
une mobilisation précoce, et limitent de ce fait les raideurs séquellaires. 


Fractures de P1 et P2 


Les fractures non ou peu déplacées sont immobilisées, après réduction 
orthopédique, dans une attelle, le poignet en extension, les métacarpo- 
phalangiennes en flexion et les interphalangiennes en extension pendant 
15 à 21 jours. Une syndactilisation prend ensuite le relais pour 21 jours. 

Les fractures déplacées ou à potentiel instable après réduction sont 
traitées chirurgicalement par brochage ou vis. La syndactilisation prend 
le relais de l’orthèse antalgique maintenue quelques jours. 

Les fractures-arrachements de la base de P2 (arrachement de l’ex- 
tenseur des doigts entraînant un doigt en boutonnière) (figure 28.2) 





FIGURE 28.2 Doigt en boutonnière. 
Le doigt en boutonnière correspond à une flexion de l’IPP et à une hyper- 
extension de l’IPD. 
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nécessitent soit un traitement orthopédique par attelle pendant 6 se- 
maines, bloquant l’IPP en extension et laissant libre la MP et ’IPD, soit 
un traitement chirurgical dans les formes vieillies décelées tardivement. 


Fractures de P3 


Les fractures, après réduction si nécessaire, sont immobilisées dans une 
attelle distale. 

Les lésions unguéales nécessitent un sauvetage de la matrice 
unguéale. 

Les fractures-arrachements de la base de P3 sont apparentées aux 
lésions tendineuses. 

Une fracture arrachement de l’extenseur des doigts (doigt en maillet) 
(figure 28.3) impose soit le port d’une attelle de Stack (figure 28.4) 
pendant 6 semaines puis pendant 3 semaines uniquement la nuit, soit 
un traitement chirurgical (suture simple ou suture plus brochage tem- 
poraire), suivi du port de l’attelle pendant 4 à 6 semaines. 

Une fracture-arrachement du fléchisseur profond des doigts (jersey 
finger) nécessite une réinsertion transosseuse suivie du port d’une 
attelle pendant 6 semaines. 





FIGURE 28.3 Fracture-arrachement juxta-articulaire de la base de P3. 
Cette lésion correspond à une rupture du tendon extenseur, encore appelée 
doigt en maillet. 


FIGURE 28.4 Attelle de Stack. 
L'attelle de Stack à appui dorso-palmaire maintient l’IPD en extension 
sans appui unguéal. 


Fractures ouvertes 


Elles peuvent bénéficier d’un traitement par mini-fixateur externe. 
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Rééducation des fractures des phalanges 
Spécificités 

La rééducation des fractures des phalanges se doit d’être mécaniste, 
sensori-motrice et fonctionnelle : 

e sur le plan mécanique, la rééducation des fractures phalangiennes 
comprend trois niveaux d’intervention : 

— localement, le kinésithérapeute doit raisonner de la superficie à la 

profondeur pour mobiliser tous les plans de glissements nécessaires 

à la mobilité du doigt : peau, poulies de réflexion, dossières, gaines, 

tendons, ligaments, capsules articulaires, etc. Ces techniques doivent 

permettre la mobilisation des tissus mous par rapport au plan osseux 
mais aussi entre eux de manière différenciée, 

— transversalement, la kinésithérapie doit intégrer le doigt traumatisé 

à la cinétique des doigts adjacents (c’est l’objectif de la syndactilisa- 

tion) pour éviter son exclusion lors des gestes globaux de la main, 

puis assurer son autonomie pour les gestes fins qui nécessitent une 
indépendance digitale pour les prises de finesse ou les gestes les plus 
élaborés, 

— longitudinalement, la rééducation doit faire appel à des exercices 

qui ne se limitent pas à la main mais qui intègrent les mouvements du 

poignet, du coude et de l’épaule ; 

e sur les trois qualités fondamentales que possède la main, sensibilité, 
mobilité et force, seules les deux premières participent à la dextérité, 
qui intègre aussi la participation du cerveau. C’est pourquoi il est 
nécessaire de compléter le versant mécaniste vu ci-dessus par une rééduca- 
tion sensori-motrice visant à solliciter les différents modes de sensibilité 
de la main, que ce soit par des exercices simples visant à stimuler de 
manière sélective les différents récepteurs (tact protopathique, tact épi- 
critique, chaud, froid, pression, etc.) ou par des exercices plus élaborés 
faisant appel à la sensibilité, à la mobilité, au cerveau et aux gnosies 
tactiles (reconnaissance de figures découpées en deux dimensions, 
reconnaissance de formes en trois dimensions, reconnaissance d’objets, 
jeux de kim, etc.) ; 

e comme toute rééducation liée aux pathologies de la main, la kinési- 
thérapie doit orienter ses objectifs et ses techniques aux besoins fonc- 
tionnels du patient, la main « objet » devant s’effacer devant la main 
« image ». 

En dehors de ces trois aspects, une attention toute particulière 
doit aussi être portée à la prévention des accidents voire à la pro- 
tection de la main après fracture : dans les activités professionnelles 
ou la pratique de sports à risque, le port de gants adaptés ou la 
sécurisation de l’environnement permettrait d’éviter un bon nombre 
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d’accidents. Le kinésithérapeute doit assurer ce rôle de prévention 
ou d’éducation. 


Protocole de rééducation après fracture diaphysaire 
de P2 traitée orthopédiquement 


Phase d'immobilisation par une orthèse 
Objectifs 


e Vérifier l’efficacité et le confort du patient dans l’orthèse. 

e Lutter contre les phénomènes algiques et trophiques. 

e Insister sur les mobilisations associées du poignet, du coude et de 
l'épaule, des autres doigts et de l’interphalangienne distale. 

+ Éduquer le patient. 


Principes 


e Ne pas négliger la rééducation même si celle-ci est limitée. 

e Surveiller rigoureusement les signes évocateurs de complications 
telles qu’un syndrome douloureux régional complexe de type 1. 

° Proscrire les mouvements en varus-valgus. 


Techniques classées par dominantes 


Éducative 
Apprendre au sujet à réaliser correctement une cryothérapie 4 à 6 
fois par jour. 
Instaurer des cures de déclive plusieurs fois par jour et revoir l'ins- 
tallation pour la nuit la main surélevée par rapport au coude. 


Antalgique, cutanée, trophique et circulatoire 
Mise en position déclive du membre supérieur. 
Massage circulatoire et drainage lymphatique manuel. 
Vérification du tissu cutané en regard des points d'appui avec l'or- 
thèse et massage de ces points d'appui. 
Massage de l'avant-bras et de la main en insistant sur les contrac- 
tures douloureuses. 
Application de gel anti-inflammatoire. 


Articulaire 
Mobilisations dans tous les plans du rachis cervical, de l'épaule, du 
coude et du poignet. 
Mobilisations des articulations métacarpo-phalangienne et inter- 
phalangienne distale sans restriction. 


Musculaire et neuro-musculaire 
Stimulation de la sensibilité des doigts. 
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Phase de sevrage de l'orthèse et mise en place de la 
syndactilisation 


Objectifs 


e Stimuler la sensibilité palmaire et digitale. 

e Lutter contre les troubles trophiques et algiques. 

e Récupérer les amplitudes articulaires en insistant sur l’extension et la 
flexion de l’IPP. 

+ Éduquer le patient. 


Principes 


e À la moindre suspicion de syndrome douloureux régional complexe 
de type 1, mettre le patient sous traitement médical adapté, diminuer 
le temps de rééducation, proscrire la rééducation analytique, insister 
sur les massages réflexes, les techniques à distance, la balnéothérapie 
et l’hydrothérapie, la relaxation, les exercices fonctionnels, proscrire 
toute douleur en rééducation, et demander au sujet d’essayer d'oublier 
son doigt en dehors des séances. 

° Éviter avant J45 les latéralités et les glissements postérieurs de P2 par 
rapport à P1. 

e Ne pas rechercher le renforcement musculaire. 


Techniques classées par dominantes 


Éducative 
Apprendre au patient à s'auto-mobiliser dans des bains salins 
tièdes 2 fois par jour en insistant sur la mobilité de l'IPP. 
Apprendre au patient (si la main lésée est la main non dominante) 
ou à son entourage à réaliser la syndactilisation sans casser l'élas- 
ticité des bandes de contention. 
Voir avec le sujet les facteurs de risques potentiellement dangereux 
pour la main traumatisée et penser aux moyens de protection ou 
de prévention possibles (gants, protection, adaptation du matériel, 
correction technique, etc.). 
Poursuivre les techniques de la phase précédente. 


Antalgique, cutanée, trophique et circulatoire 
Poursuite des techniques de la phase précédente. 
Ultrasons en mode continu et pulsé sur les ligaments collatéraux 
et la plaque palmaire. 
Massage transversal profond. 
Cryothérapie systématique. 
Massage à la glace sur les ligaments collatéraux. 
Cure de déclive diurne et nocturne. 
Bains alternés. 
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Hydrothérapie : massage doux au jet, bains-bulles, mobilisations 
actives de la main avec des éponges, des balles en mousse, etc. 

S'il existe un œdème fibreux des doigts ou de la main, mettre en 
place un bandage cohésif avec l'interposition d'un tissu à plots 
(figure 28.5 ab et c). 








pe à 


C 


FIGURE 28.5 Lutte contre l’œdème des doigts et de la main. 

a. Mise en plat du tissu à plots (le tissu à plots est découpé au préalable 
en fonction des zones à traiter). 

b. Mise en place du bandage cohésif par-dessus le tissu à plots. 

c. Fermeture du bandage cohésif. 


Myo-aponévrotique et articulaire 


Pétrissages manuels ou mécaniques des tissus cutanés et sous- 
cutanés. 

Frictions, traits tirés, étirements des tissus aponévrotiques et des 
ligaments. 

Mobilisations passives globales, analytiques et spécifiques, en 
tenant compte du type articulaire (trochléenne) à l'exclusion des 
latéralités. 

Mobilisations actives-aidées et actives, qui comprennent les auto- 
mobilisations, les oppositions pulpaires, la fermeture proximale ou 
distale de la main. 

Posture en extension et en flexion de l'IPP. 

Plateau canadien. 
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Utilisation de toutes les ressources de la balnéothérapie et de l'hy- 
drothérapie. 
Entretien des autres articulations de la main et du poignet. 


Musculaire et neuro-musculaire 
Travail statique des intrinsèques et des extrinsèques de la main à 
différentes amplitudes. 
Travail des extenseurs des doigts et de l'extension active de l'IPP. 


Fonctionnelle 
Travail des prises de finesse. 
Travail des gestes fonctionnels (écriture...) en ciblant la qualité du 
geste, la correction des compensations, le placement correct de l'en- 
semble du corps, la vitesse d'exécution (lancer de balles en mousse, 
fléchettes...) et la précision du mouvement (cible à pointer...). 


* Les exercices sont réalisés dans un premier temps avec la syndactilisation puis sans. 


Phase consolidée (après J45) 
Objectifs 


e Obtenir l’extension et la flexion complète de l’TPP. 

e Privilégier les techniques de mobilisations spécifiques. 

e Introduire si nécessaire une orthèse dynamique. 

e Corriger les compensations au cours des activités de la vie quoti- 
dienne. 

e Revaloriser la musculature. 

e Insister sur la vitesse d'exécution des gestes fonctionnels. 

e Retirer la syndactilisation. 


Principes 


Surveiller apparition de douleurs anormales. 


Techniques classées par dominantes 


Éducative 
Prévenir de toute douleur articulaire anormale. 
Revoir avec le sujet les facteurs de risques potentiellement dange- 
reux pour la main traumatisée et mettre en place les moyens de 
protection ou de prévention adaptés (gants, protection, adaptation 
du matériel, correction technique, etc.). 
Poursuivre les techniques de la phase précédente. 


Antalgique, cutanée, trophique, circulatoire 
Massage sous dépression. 
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Ultrasons en mode continu et pulsé sur les ligaments collatéraux 
et la plaque palmaire. 

Massage transversal profond. 

Cryothérapie systématique. 

Massage à la glace sur les ligaments collatéraux. 


Myo-aponévrotique et articulaire 
Mobilisations spécifiques recherchant les décoaptations, glisse- 
ments, roulements, bâillements articulaires réalisés en fin de course 
articulaire, en insistant sur le glissement postérieur de P2/P1 au 
cours du gain en extension et du glissement antérieur de P2/P1 au 
cours du gain en flexion. 
Mobilisations actives. 
Posture de gain d'amplitude. 
Port d'une orthèse dynamique si nécessaire (figure 28.6). 





FIGURE 28.6 Orthèse d’enroulement des doigts. 


Musculaire et neuro-musculaire 
Renforcement musculaire en statique, concentrique, excentrique, 
en insistant sur les extenseurs et les fléchisseurs. 
Utilisation des chaînes de Kabat. 


Fonctionnelle 
Travail des activités fonctionnelles spécifiques à chaque patient. 
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Entorses et luxations des doigts 
longs 


Se rappeler 


Les entorses et les luxations des doigts longs sont des pathologies fré- 
quentes rencontrées dans la pratique sportive, notamment dans les sports 
de ballon, ou dans les activités domestiques voire professionnelles. 

La pathologie la plus fréquente est l’entorse de l’articulation inter- 
phalangienne proximale (IPP) des doigts longs. 

D’apparence bénigne, ces entorses, si elles sont négligées, peuvent 
être source de séquelles à type de raideur, de gonflement articulaire 
persistant et de douleur. 

Les mécanismes lésionnels les plus fréquents sont un mécanisme en 
hyperextension lié à un choc antérieur ou un mécanisme en valgus ou 
varus lié à un choc latéral. Dans le cadre d’un choc latéral, si l’articu- 
lation est en flexion, c’est le ligament collatéral principal qui est lésé, si 
Particulation est en extension, c’est le ligament collatéral accessoire qui 
est touché en première intention (figure 29.1). 

La classification des entorses et des luxations des IPP est résumée 
dans les tableaux 29.I et 29.IT. 

Les luxations des articulations interphalangiennes distales (IPD) 
peuvent être latérales ou dorsales. Les lésions associées du tissu cutané 
ne sont pas rares. 


Les pièges 


La négligence de l’entorse entraîne des séquelles à type d’augmentation 
importante du volume de larticulation, de raideur et de douleur chro- 
nique. Un défaut d’extension active traduit une lésion de la bandelette 
médiane de l’extenseur et impose une immobilisation en extension 
complète pour 6 semaines. 
Les luxations imposent de : 

e vérifier la stabilité postréductionnelle : l’instabilité rotatoire post- 
réductionnelle impose un traitement chirurgical ; 


Rééducation de l'appareil locomoteur 
© 2011 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés. 
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c.d.s. synovial dorsal 






L.L. principal 


L.L. accessoire 


Plaque palmaire 

FIGURE 29.1 Rappel anatomique de articulation interphalangienne 
proximale. 

L’articulation interphalangienne est une trochléenne stabilisée latérale- 
ment par deux ligaments : les ligaments collatéraux principal et accessoire. 
En avant, la plaque palmaire assure la stabilité antérieure, complétée 

par la gaine des fléchisseurs des doigts. En arrière, seuls la capsule et le 
tendon extenseur pallient un traumatisme postéro-antérieur. 


e vérifier l’intégrité du tendon extenseur. 
Les luxations antérieures sont difficiles à réduire orthopédiquement 
quand la tête de P1 a traversé l'appareil extenseur. 


Clinique 
Entorses 


L'articulation est tuméfiée. La présence d’une ecchymose est exception- 
nelle. Sa présence, notamment à la face dorsale de l'articulation, impose 
la recherche d’une lésion de la bandelette médiane de l’extenseur des 
doigts. 

La douleur est permanente au repos et augmentée à la mobilisation. 
La flexion et l’extension sont limitées, avec une prédominance sur la 
flexion, et il existe une gêne dans les activités fonctionnelles. 

La palpation précise les points douloureux exquis, soit antérieurs 
en regard de la plaque palmaire, soit latéraux en regard des ligaments 
collatéraux lésés. 

L'examen des laxités, comparatif, recherche une laxité antérieure 
(hyperextension passive) et latérale sur une articulation en extension et 
en flexion, pour préciser le ligament collatéral lésé. 


Luxations 


Le plus souvent, la luxation a été réduite sur place, soit par le patient, 
soit par son entourage : la tuméfaction est modérée. 
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TABLEAU 29.II Classification des luxations des IPP 





Luxation dorsale | Luxation latérale | Luxation palmaire 

















Mécanisme Hyperextension. | Varus ou valgus. | Choc en flexion 
lésionnel sur un doigt en 
extension (rare). 
Structures Rupture Rupture complète | Lésion de 
anatomiques complète de la de la plaque Pappareil 
lésées plaque palmaire palmaire et extenseur et 
et déchirure déchirure d’au déchirure des 
des ligaments moins un des ligaments 
collatéraux. deux ligaments collatéraux. 
collatéraux. 





Dans le cas contraire, l'articulation est fortement augmentée de 
volume, douloureuse et toute mobilisation en flexion entraîne de très 
vives douleurs. Les luxations dorsales, les plus fréquentes, sont réducti- 
bles par traction axiale de P2, P1 étant maintenue fermement. 


Examens complémentaires 


Le bilan radiographique comprend un cliché de face et de profil. 

Les objectifs sont d’éliminer formellement : 
e un arrachement osseux de la base de P2 soit antérieur (arrachement 
de la plaque palmaire), soit latéral (arrachement des ligaments collaté- 
raux), soit dorsal (rupture de la bandelette médiane de l’extenseur) ; 
e une fracture-luxation de l’interphalangienne. 

Des clichés dynamiques comparatifs complètent le bilan et permet- 
tent d'évaluer la laxité. 


Principes de traitement 
Articulations interphalangiennes proximales 


Compte tenu de la fréquence des séquelles, à type notamment de rai- 
deur et de la persistance d’une articulation tuméfiée, la prise en charge 
se doit d’être précoce et rigoureuse. Il est également primordial dans les 
entorses moyennes ou graves et dans les luxations de prévenir le patient 
qu’il risque de persister une augmentation de volume de l'articulation 
pendant 4 à 6 mois. 

Le traitement instauré peut être fonctionnel, orthopédique ou chi- 
rurgical. Dès que possible, nous privilégions le traitement fonctionnel 
avec des mobilisations précoces afin de limiter les raideurs articulaires. 

L'atteinte de la bandelette médiane de l’extenseur (doigt en boutonnière) 
impose une immobilisation stricte en extension pendant 6 semaines. 
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Le traitement chirurgical, rare, est réservé aux entorses graves dans 
le cas où le ligament collatéral est déplacé et ne peut cicatriser sponta- 
nément, lorsqu'il existe un arrachement osseux important et dans les 
luxations instables après réduction ou irréductibles. Dans ces derniers 
cas, une immobilisation stricte est mise en place pendant 3 semaines, 
suivie d’une syndactilisation pendant 3 semaines. 

Les protocoles thérapeutiques sont résumés dans le tableau 29.NIT. 


Articulations interphalangiennes distales 


La réduction est suivie d’une immobilisation en légère flexion pendant 
15 jours. Les éventuelles lésions du tissu cutané nécessitent un parage 
chirurgical avant la réduction. 


Rééducation des entorses et luxations des IPP 


des doigts longs 

Spécificités 

La kinésithérapie a pour objectif de mobiliser précocement les articu- 
lations interphalangiennes proximales, en privilégiant la flexion pour 
permettre les prises fonctionnelles, tout en respectant les douleurs et 
les réactions inflammatoires pour éviter lapparition d’un syndrome 
douloureux régional complexe de type 1. 

Il est nécessaire d’expliquer au patient les difficultés classiques de 
récupération sur ce type de pathologie (douleurs traînantes, grosse arti- 
culation pouvant perdurer plusieurs mois, raideur articulaire difficile à 
juguler) et la nécessité d’une rééducation régulière et de son investisse- 
ment dans la prise en charge. 


Protocole de rééducation après luxation dorsale 
traitée orthopédiquement 


Phase d'immobilisation par une orthèse de type « IPP-stop » (J1 

à J21) 

Objectifs 

e Vérifier l’efficacité et le confort du patient dans l’orthèse. 

e Lutter contre les phénomènes algiques et trophiques. 

e Insister sur les mobilisations associées du poignet, du coude et de 
l’épaule, des autres doigts et de l’interphalangienne distale. 

+ Éduquer le patient. 


Principes 


e Ne pas négliger la rééducation même si celle-ci est limitée. 
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FIGURE 29.2 Syndactilisation. 

Contention adhésive avec syndactilisation qui permet la mobilité en 
flexion-extension. Un tissu mousse est interposé entre les doigts longs 
pour le confort du patient. 


e Surveiller rigoureusement les signes évocateurs de complications 
telles qu’un syndrome douloureux régional complexe de type 1. 

+ Respecter un flessum de 20° sur l’interphalangienne proximale pen- 
dant 21 jours pour protéger la plaque palmaire. 

e Proscrire les mouvements en varus-valgus. 


Techniques classées par dominantes 


Éducative 


Apprendre au sujet à réaliser correctement une cryothérapie 4 à 6 
fois par jour et à appliquer une compresse d'AINS la nuit. 
Instaurer des cures de déclive plusieurs fois par jour et revoir 
l'installation pour la nuit la main surélevée par rapport au 
coude. 

Éduquer le patient à faire sous couvert de l'orthèse des mouve- 
ments de flexion et d'extension de l'interphalangienne proximale : 
5 séries de 10 mouvements par jour en s'aidant éventuellement de 
la main saine. 


Antalgique, cutanée, trophique et circulatoire 


Mise en position déclive du membre supérieur. 

Massage circulatoire et drainage lymphatique manuel. 
Vérification du tissu cutané en regard des points d'appui avec 
l'orthèse et massage de ces points d'appui. 
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Articulaire 


Massage de l'avant-bras et de la main en insistant sur les contrac- 
tures douloureuses. 
Application de gel anti-inflammatoire. 


Mobilisations dans tous les plans du rachis cervical, de l'épaule, du 
coude et du poignet. 

Mobilisations des articulations métacarpo-phalangienne et inter- 
phalangienne distale sans restriction. 

Mobilisations de l'IPP dans les secteurs autorisés en actif, actif- 
aidé et passif, en évitant toute latéralité et glissements postérieurs 
de P2 par rapport à P1. 


Musculaire et neuro-musculaire 


Travail actif des fléchisseurs des doigts et des extenseurs sous cou- 
vert de l'orthèse. 

Travail de la fermeture longue (doigt en regard de l'éminence thé- 
nar) (figure 29.3) et courte (doigt en regard des têtes des métacar- 
piens) (figure 29.4) de la main. 

Travail de la sensibilité des doigts. 





FIGURE 29.3 Fermeture longue de la main. 





FIGURE 29.4 Fermeture courte de la main. 
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Phase de sevrage de l'orthèse et mise en place 
de la syndactilisation (J21 à J45) 


Objectifs 


+ Stimuler la sensibilité palmaire et digitale. 

e Lutter contre les troubles trophiques et algiques. 

e Récupérer les amplitudes articulaires en insistant sur l’extension de l’IPP. 
e Effectuer le sevrage de l’orthèse. 

+ Éduquer le patient. 


Principes 


e À la moindre suspicion de syndrome douloureux régional complexe 
de type 1, mettre le patient sous traitement médical adapté, diminuer 
le temps de rééducation, proscrire la rééducation analytique, insister 
sur les massages réflexes, les techniques à distance, la balnéothérapie 
et l’hydrothérapie, la relaxation, les exercices fonctionnels, proscrire 
toute douleur en rééducation, et demander au sujet d’essayer d'oublier 
son doigt en dehors des séances. 

e Éviter avant J45 les latéralités et les glissements postérieurs de P2 par 
rapport à P1. 

e Ne pas rechercher le renforcement musculaire. 


Techniques classées par dominantes 


Éducative 
Apprendre au patient à s'auto-mobiliser dans des bains salins 
tièdes 2 fois par jour en insistant sur l'extension de l'IPP. 
Apprendre au patient (si la main lésée est la main non dominante) 
ou à son entourage à réaliser la syndactilisation sans casser l'élas- 
ticité des bandes de contention. 
Poursuivre les techniques de la phase précédente. 


Antalgique, cutanée, trophique et circulatoire 
Poursuite des techniques de la phase précédente. 
Ultrasons en mode continu et pulsé sur les ligaments collatéraux 
et la plaque palmaire. 
Massage transversal profond. 
Cryothérapie systématique. 
Massage à la glace sur les ligaments collatéraux. 
Cure de déclive diurne et nocturne. 
Bains alternés. 
Hydrothérapie : massage doux au jet, bains-bulles, mobilisa- 
tions actives de la main avec des éponges, des balles en mousse, 
ee 
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> Myo-aponévrotique et articulaire 
Pétrissages manuels ou mécaniques des tissus cutanés et sous- 
cutanés. 
Frictions, traits tirés, étirements des tissus aponévrotiques et des 
ligaments. 
Mobilisations passives globales, analytiques et spécifiques en 
tenant compte du type articulaire (trochléenne), à l'exclusion des 
latéralités et du glissement postérieur de P2/P1. 
Mobilisations actives-aidées et actives qui comprennent les auto- 
mobilisations, les oppositions pulpaires, la fermeture proximale ou 
distale de la main. 
Posture en extension de l'IPP. 
Plateau canadien. 
Utilisation de toutes les ressources de la balnéothérapie et de l'hy- 
drothérapie. 
Entretien des autres articulations de la main et du poignet. 


Musculaire et neuro-musculaire* 
Travail statique des intrinsèques et des extrinsèques de la main à 
différentes amplitudes. 
Travail des extenseurs des doigts et de l'extension active de l'IPP. 


Fonctionnelle 
Travail des prises de finesse. 
Travail des gestes fonctionnels (écriture...) en ciblant la qualité 
du geste, la correction des compensations, le placement correct 
de l'ensemble du corps, la vitesse d'exécution (lancer de balles 
en mousse, fléchettes...) et la précision du mouvement (cible à 
pointer...) 





* Les exercices sont réalisés dans un premier temps avec la syndactilisation puis sans. 


Phase consolidée (après J45) 
Objectifs 


e Obtenir l’extension complète de l’IPP. 

e Privilégier les techniques de mobilisations spécifiques. 

e Introduire si nécessaire une attelle d’extension dynamique. 

e Corriger les compensations au cours des activités de la vie quoti- 
dienne. 

e Revaloriser la musculature. 

e Insister sur la vitesse d'exécution des gestes fonctionnels. 

e Retirer la syndactilisation. 
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Principes 


Surveiller apparition de douleurs anormales. 


Techniques classées par dominantes 


Éducative 
Prévenir de l'apparition de toute douleur articulaire anormale. 
Poursuivre les techniques de la phase précédente. 


Antalgique, cutanée, trophique et circulatoire 
Massage sous dépression. 
Ultrasons en mode continu et pulsé sur les ligaments collatéraux 
et la plaque palmaire. 
Massage transversal profond. 
Cryothérapie systématique. 
Massage à la glace sur les ligaments collatéraux. 
Myo-aponévrotique et articulaire 
Mobilisations spécifiques recherchant les décoaptations, glisse- 
ments, roulements, bâillements articulaires réalisés en fin de course 
articulaire, en insistant sur le glissement postérieur de P2/P1 
(figure 29.5). 





FIGURE 29.5 Mobilisations spécifiques en glissement postérieur de P2/P1. 


Mobilisations actives. 
Posture de gain d'amplitude. 
Port de l'orthèse d'extension dynamique si nécessaire (figure 29.6). 
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FIGURE 29.6 Orthèse dynamique d’extension de l’IPP. 


Fonctionnelle 
Travail des activités fonctionnelles spécifiques à chaque patient. 


Musculaire et neuro-musculaire 
Renforcement musculaire en statique, concentrique, excentrique, 
en insistant sur les extenseurs. 
Utilisation des chaînes de Kabat. 
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30 
Maladie de Dupuytren 


Se rappeler 


La maladie de Dupuytren est une sclérose rétractile de l’aponévrose 
palmaire superficielle et des aponévroses digitales, se manifestant par 
Papparition de nodules ou de brides accompagnée ou non d’une flexion 
plus ou moins prononcée des doigts. 

Elle apparaît en règle générale vers la cinquantaine chez l’homme 
et plus tardivement chez la femme. Plus l’atteinte survient tôt, plus elle 
est grave. 

L’atteinte peut être uni ou pluridigitale, palmaire pure ou digito- 
palmaire. Elle touche préférentiellement le 4° et le 5° doigt. La classifi- 
cation clinique de Tubiana est résumée dans le tableau 30.1. L’atteinte 
peut être bilatérale. Les tendons des fléchisseurs des doigts sont indemnes 
de toute lésion. 


TABLEAU 30.1 Classification clinique de Tubiana 


Stade Description clinique 





0 Lésions aponévrotiques digitales ou palmaires sans rétraction 
(nodules ou brides) n’entraînant donc pas de flexion des doigts. 





1 Rétractions globales comprises entre 0 et 45°. Le déficit 
d’extension est apprécié en mesurant l’angle entre le plan du dos 
de la main et celui de la face dorsale de P2. 





Rétractions globales comprises entre 45 et 90°. 





Rétractions globales comprises entre 90 et 135°. 





Rétractions globales supérieures à 135°. 





glrlwlr 


Désigne les lésions principalement digitales : 

— 0 : le nodule est de siège distal, 

— 1 et 2 : la rétraction prédomine au niveau de lIPP, 

— 3 et 4 : la flexion irréductible de l’IPP atteint ou dépasse 90°. 





P Désigne les lésons principalement palmaires : s’il existe une rétraction 
du doigt, celle-ci touche surtout la métacarpo-phalangienne. 





H Désigne les formes très évoluées, dans lesquelles lIPD est en 
hyperextension. 














Rééducation de l'appareil locomoteur 
© 2011 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés. 
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L'étiologie est complexe. Il semble exister une part génétique et des 
facteurs favorisants, qui sont le diabète, l’hypertriglycéridémie, la prise 
de neuroleptiques, et la consommation d’alcool et de tabac. L'activité 
manuelle n’est plus considérée comme un facteur favorisant. 

Dans les formes graves, la maladie de Dupuytren peut être asso- 
ciée à la maladie de Ledderhose (rétraction de l’aponévrose plantaire) 
ou à la maladie de La Peyronie (rétraction des corps caverneux chez 
l’homme). 

L'évolution est lente, souvent indolore et s'effectue par poussées 
entrecoupées de phases de stabilisation. Il n’y a jamais d'amélioration 
spontanée. 

Les récidives après intervention sont fréquentes. 


Les pièges 


Le traitement de la maladie de Dupuytren a fait l’objet de nombreuses 
polémiques ces dernières années, opposant les partisans de l’aponé- 
vrotomie à l’aiguille à leurs détracteurs, favorables à l’aponévrectomie 
chirurgicale : 

e l’aponévrotomie ou fasciotomie à l'aiguille a été proposée il y a une 
vingtaine d’années par les rhumatologues de l’hôpital Lariboisière, sous 
Pimpulsion du Dr J.-L. Lermusiaux, reprenant le concept de l’interven- 
tion proposée par Dupuytren en 1831. Cette intervention est pratiquée 
en ambulatoire ou en cabinet sous anesthésie locale et dure une quinzaine 
de minutes. Elle s’est progressivement imposée pour ses partisans comme 
traitement de première intention de la maladie de Dupuytren de stades 
I à IL, aussi bien pour les formes palmaires que digito-palmaires. Les 
complications de cette technique sont très rares : douleurs, adhérence 
cutanée, fissure cutanée, hématome, infection, fourmillements ou anesthésie 
transitoire voire permanente d’une partie d’un doigt, exceptionnellement 
rupture d’un tendon fléchisseur. Les résultats à 5 ans montrent que le taux 
de récidives est comparable à celui de l’aponévrectomie chirurgicale, bien 
qu’un peu plus précoces. Cet inconvénient est compensé par la possibilité 
de refaire une séance d’aponévrotomie à l'aiguille dès qu’une récidive 
devient gênante. Le taux de satisfaction des patients est d’environ 75 % ; 
+ l’aponévrectomie consiste à ôter les nodules et les brides et le plus 
de tissu pathologique possible. Il s’agit d’une chirurgie délicate car les 
nerfs sont au contact des brides à enlever. Lorsque la rétraction est 
importante et ancienne, les articulations elles-mêmes s’enraidissent et le 
chirurgien peut être amené à réaliser une capsulotomie et à disséquer le 
pédicule vasculo-nerveux collatéral pour obtenir l’extension du doigt. 
Une greffe de peau peut être nécessaire lorsque la peau est envahie ou 
s’il s’agit d’une récidive. L'intervention est pratiquée le plus souvent 
sous anesthésie locorégionale, et l’hospitalisation dure 48 heures. Un 
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certain nombre de complications peut émailler les suites opératoires 
(tableau 30.11). Une rééducation et le port d’une attelle pour étendre les 
doigts sont très souvent nécessaires pendant 1 à 3 mois. 


TABLEAU 30.II Principales complications des maladies de Dupuytren 


opérées par aponévrectomie 





Complications Complications 
immédiates secondaires 


Complications tardives 





Section d’un nerf ou d’un | Retard de cicatrisation. 


vaisseau. Sepsis. 

Section des tendons Syndrome douloureux 
fléchisseurs. régional complexe de 
Hématome. type 1. 


Raideur des métacarpo- 
phalangiennes ou des 
interphalangiennes 
proximales. 
Dysesthésies digitales. 








Raideur des métacarpo- 
phalangiennes ou des 
interphalangiennes 
proximales. 
Dysesthésies digitales. 
Récidives. 








Clinique 


Les signes cliniques sont caractéristiques (figure 30.1). 
À l'inspection, il apparaît des nodules, des brides ou des cordes apo- 
névrotiques dans la paume de la main, plutôt localisées distalement. 





FiGuRE 30.1 Aspect clinique d’une maladie de Dupuytren bilatérale. 
La main droite, moins atteinte, présente des rétractions palmaires et 
digitales de stade 1. L’attitude en flexion des métacarpo-phalangiennes est 


caractéristique. 


La main gauche à un stade évolué de la maladie présente un stade 3 sur le 
5° doigt, un stade 4 sur le 2° doigt, avec la déformation caractéristique de 


PIPD en hyperextension. 
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La main se présente en légère plicature antérieure, les doigts touchés en 
flexion de la métacarpo-phalangienne. 

La fermeture de la main est possible, en revanche, l’extension complète 
des doigts est impossible. La peau est épaissie. 

Les brides en regard de la paume de la main peuvent être adhérentes 
à la peau. Dans les formes digitales, les brides entraînent un flexum des 
interphalangiennes proximales. 

Le patient ne peut pas poser sa main à plat. Lorsque cette attitude 
n’est pas corrigeable par lappui sur le dos de la main, l’indication opé- 
ratoire se pose. 


Examens complémentaires 


Il n’y à pas d’examen complémentaire, le diagnostic étant exclusivement 
clinique. 


Principes de traitement 


Il n’existe aucun traitement conservateur, ni préventif. 

Si les formes bénignes nécessitent une simple surveillance, l’indication 
opératoire ne doit pas être trop retardée. En effet, dans les formes très 
évoluées, le traitement chirurgical est difficile et les récidives fréquentes. 

Actuellement, comme nous l’avons évoqué précédemment, deux 
techniques se côtoient, dont les indications ne dépendent pas seulement 
du stade de l’évolution de la maladie mais aussi des convictions person- 
nelles du médecin (tableau 30.III). 


TABLEAU 30.III Techniques chirurgicales de la maladie de Dupuytren 














Aponévrotomie ou fasciotomie 
Technique à l’aiguille Aponévrectomie 
Description Réalisée en consultation ou au Réalisée en hospitalisation. 
bloc en hôpital de jour. Cicatrice en Z ou en S. 
Peut nécessiter plusieurs séances. | Ablation des cordes 
Réalisée à l'aiguille aponévrotiques. 
hypodermique, injection de Variantes : 
xylocaïne en regard de la bride, | - technique de Mac Cash : 
mouvement de va et vient de le chirurgien peut laisser 
l'aiguille sur une mise en tension | ouverte une partie de la 
préalable de la bride grâce à cicatrice, 
une mise en extension ferme du | — greffe de peau ou 
doigt. lambeau. 
Suites Mobilisations actives des doigts | Kinésithérapie. 
postopératoires | en extension. Orthèse d’extension 
Rarement, orthèse d’extension dynamique. 
pendant 1 mois. 
Pas de kinésithérapie. 
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Après aponévrotomie ou fasciotomie à l’aiguille, il est conseillé de 
garder un pansement pendant 48 heures et, pour éviter tout risque de 
rupture de tendon, il est demandé de ne pas faire d’effort de porter ou 
de pousser pendant une quinzaine de jours après la séance. En revan- 
che, les gestes de la vie de tous les jours (conduire, écrire, manger...) 
peuvent être repris dès la fin du traitement. 

Après aponévrectomie, les suites sont plus lourdes : adaptation du 
traitement antalgique, surveillance du drainage et de l’hématome, suivi 
de la cicatrisation puis ablation des fils, réalisation de pansements, prise 
en charge rééducative et réalisation d’une orthèse, surveillance des 
complications possibles. 


Rééducation de la maladie de Dupuytren opérée 


par aponévrectomie 

Spécificités 

La peau de la paume de la main et éventuellement de la face palmaire 
des doigts ainsi que les tissus cicatriciels sont souvent épaissis, indurés 
et adhérents et nécessitent une attention particulière. 

L'attelle dynamique d’extension systématique en postopératoire doit 
permettre d’une part les soins infirmiers et d’autre part d’éviter les phé- 
nomènes compressifs pouvant majorer les troubles trophiques. Elle est 
ainsi systématiquement ouverte à la face palmaire de la main. 

La mise en tension est contrôlée pour éviter un étirement intempestif 
du système vasculo-nerveux lui aussi rétracté, et le port de l’attelle doit 
être à la fois intermittent et maintenu un certain volume horaire. Elle 
est portée uniquement la nuit à partir de J30 en fonction des résultats. 
La mise en place d’un planning journalier de port de l’attelle établi avec 
le patient et confié à celui-ci nous paraît importante. 

Cette attelle est constituée d’un gantelet et d’une ou plusieurs lames 
d’extension, sur lesquelles sont fixés des anneaux en Velcro® ou en cuir 
passés autour des doigts. 

L'emplacement des anneaux dépend des gestes chirurgicaux réalisés : 
e recherche d’un gain en extension de la métacarpo-phalangienne : le 
contre-appui dorsal s’étend jusqu’à la tête du premier métacarpien, 
Panneau est placé à la partie distale de P1 ; 

° recherche d’un gain en extension sur l’IPP : la métacarpo-phalangienne 
est placée en légère flexion. Le contre-appui dorsal s’étend jusqu’à la 
tête de P1, l’anneau est placé à la partie distale de P2 ; 

e recherche d’un gain en extension sur la MP et l’IPP : la métacarpo- 
phalangienne est placée en extension pour maintenir les amplitudes 
obtenues au bloc. Le contre-appui dorsal s’étend jusqu’à la tête de P1, 
Panneau est placé à la partie distale de P2. 
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Dans tous les cas, l’attelle est adaptée régulièrement. 

Les objectifs de la kinésithérapie sont de maintenir les amplitudes 
d’extension obtenues au bloc opératoire, de récupérer progressive- 
ment la flexion et de lutter contre cinq complications fonctionnelles 
spécifiques : 

e la perclusion est une impossibilité de mouvoir activement le doigt 
opéré à la levée de l’immobilisation. Cette impotence est d’autant plus 
importante que le doigt est immobilisé dans une position éloignée de 
la position de repos, ce qui est le cas après chirurgie d’une maladie de 
Dupuytren ; 

e l’inertie représente l’impossibilité de mouvoir activement une arti- 
culation du doigt dans les limites de ses amplitudes et est liée à une 
atteinte tendineuse ou à la sidération des muscles moteurs ; 

e l’escamotage consiste en l’exclusion fonctionnelle involontaire et 
inconsciente d’un doigt alors que ce doigt est physiologiquement 
utilisable ; 

e le dérobement correspond à la fuite d’un doigt sous l’effort lors d’un 
mouvement de préhension d’un objet lourd : il peut être lié à l’appari- 
tion d’une douleur en éclair ou à une laxité douloureuse ; 

e le dysfonctionnement résulte d’une perturbation de l’équilibre entre 
les agonistes et les antagonistes : les antagonistes se contractent au lieu 
de se relâcher, figeant la main dans une position donnée. 

La rééducation se divise en trois phases : 

e une phase postopératoire immédiate, avant cicatrisation ; 
e une phase postopératoire secondaire, cicatrisation acquise ; 
e une phase postopératoire tardive. 

La rééducation est quotidienne pendant la première phase. La 
reprise des activités professionnelles s’effectue vers le 2° ou le 3° mois 
postopératoire. 


Protocole de rééducation après aponévrectomie 


Phase postopératoire immédiate (J1 à J21) 
Objectifs 


e Vérifier l’efficacité et le confort du patient dans l’attelle dynamique. 
e Lutter contre l’æœdème postopératoire. 

e Lutter contre les phénomènes algiques. 

e Mobiliser précocement le tissu cutané. 

e Maintenir l’acquis chirurgical en extension grâce aux mobilisations 
et au port de l’attelle dynamique d’extension. 

e Effectuer une rééducation sensitive de la main. 

e Récupérer les mobilités en flexion. 

+ Éduquer le patient. 
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Principes 


e Effectuer une prise en charge quotidienne. 

e Surveiller rigoureusement les signes évocateurs de complications 
telles qu’un syndrome douloureux régional complexe de type 1. 

e Prévenir les patients qu’il peut exister des récidives. 


Techniques classées par dominantes 


Éducative 


Apprendre au sujet à mettre et à enlever son attelle. 

Expliquer l'intérêt du port de celle-ci de façon systématique la nuit 
et intermittente la journée. 

Mise en position déclive la nuit et par intermittence la journée. 


Antalgique, cutanée, trophique et circulatoire 


Articulaire 


Mise en position déclive du membre supérieur. 

Massage circulatoire et drainage lymphatique manuel. 
Vérification du tissu cutané en regard des points d'appui avec 
l'attelle et massage de ces points d'appui. 

En fonction de la cicatrisation cutanée : 

- massage cicatriciel en rapprochement des berges, 

- massage de la main avec des bains tièdes, massage sous l'eau. 


Mobilisations dans tous les plans du rachis cervical, de l'épaule, du 
coude et du poignet. 

Mobilisations globales de la main en plicature antérieure et posté- 
rieure, en touche de piano, en accordéon... 

Mobilisations spécifiques, analytiques, des articulations concer- 
nées vers l'extension dans un premier temps le poignet en flexion 
(diminution de la tension cutanée) puis en position neutre, puis en 
extension. 

Mobilisations en flexion des doigts opérés. 


Musculaire et neuro-musculaire 


Travail analytique des muscles extrinsèques et intrinsèques. 
Chaînes de Kabat. 

Travail fonctionnel du membre supérieur. 

Travail de la sensibilité de la main. 


Phase postopératoire secondaire (J21 à J45) 


Objectifs 


e Lutter contre les douleurs résiduelles. 
e Lutter contre les troubles trophiques. 
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e Augmenter la récupération des amplitudes en extension passive et 
active. 

e Récupérer les fins d’amplitudes en flexion, notamment actives. 

+ Effectuer le sevrage diurne de l’attelle et la conserver la nuit. 

° Éduquer le patient aux exercices à réaliser seul. 


Principes 


e À la moindre suspicion de syndrome douloureux régional complexe 
de type 1, mettre le patient sous traitement médical adapté, diminuer 
le temps de rééducation, proscrire la rééducation analytique, insister 
sur les massages réflexes, les techniques à distance, la balnéothérapie 
et l’hydrothérapie, la relaxation, les exercices fonctionnels, proscrire 
toute douleur en rééducation, et demander au sujet d’essayer d’oublier 
son doigt en dehors des séances. 

e Diminuer la fréquence des séances de rééducation (3 fois par semaine) 
et développer les exercices à réaliser de manière autonome. 


Techniques classées par dominantes 


Éducative 
Apprendre au patient à s'auto-mobiliser dans des bains salins tièdes 
2 fois par jour. 
Adapter le planning de port de l'attelle en diminuant progressive- 
ment le temps de port diurne. 
Poursuivre les techniques de la phase précédente. 


Antalgique, cutanée, trophique et circulatoire 
Ultrasons en mode continu et pulsé sur le tissu cutané adhérent. 
Cryothérapie systématique. 
Cure de déclive diurne et nocturne. 
Bains alternés. 
Hydrothérapie : massage doux au jet, bains-bulles, mobilisations 
actives de la main avec des éponges, des balles en mousse, etc. 
En cas de cicatrice volumineuse, le port d'une plaque de silicone 
est instauré sur prescription médicale. 


Myo-aponévrotique et articulaire 
Pétrissages manuels ou mécaniques des tissus cutanés et sous- 
cutanés. 
Frictions, traits tirés, étirements des tissus aponévrotiques. 
Massage sous dépression. 
Mobilisations passives globales, analytiques et spécifiques vers 
l'extension de chaque articulation de manière analytique puis vers 
l'ouverture globale de la chaîne articulaire incluant le poignet. 
Mobilisations en flexion des chaînes digitales. 
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Mobilisations actives-aidées et actives qui comprennent les auto- 
mobilisations, les oppositions pulpaires, la fermeture proximale ou 
distale de la main. 
Posture en extension. 
Plateau canadien. 
Auto-posture : main à plat poignet en extension, appui mural, 
croiser les doigts et les projeter en avant... 
Utilisation de toutes les ressources de la balnéothérapie et de 
l'hydrothérapie. 

Musculaire et neuro-musculaire 
Travail statique des intrinsèques et des extrinsèques de la main à 
différentes amplitudes. 
Travail des extenseurs des doigts. 
Travail des pinchs. 


Fonctionnelle 
Travail des prises de finesse. 
Travail des gestes fonctionnels et des prises de force. 
Travail de dissociation des doigts (chevauchement du 4° sur le 5°, 
du 5° sur le 4°). 


Phase postopératoire tardive (après J45) 
Objectifs 


+ Obtenir la stabilisation des amplitudes d’extension identiques à celles 
obtenues au bloc opératoire. 

+ Récupérer la flexion active complète. 

e Introduire si nécessaire une attelle d’enroulement des doigts. 

e Corriger les compensations au cours des activités de la vie quotidienne. 
+ Revaloriser la musculature. 

e Insister sur la vitesse d'exécution des gestes fonctionnels. 


Principes 


Surveiller l'apparition de douleurs anormales. 


Techniques classées par dominantes 


Éducative 
Poursuivre les techniques de la phase précédente. 


Antalgique, cutanée, trophique, et circulatoire 
Massage sous dépression. 
Ultrasons en mode continu et pulsé sur les ligaments collatéraux 
et la plaque palmaire. 
Massage transversal profond. 
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Cryothérapie systématique. 
Massage à la glace sur les ligaments collatéraux. 


Myo-aponévrotique et articulaire 
Pétrissages manuels ou mécaniques des tissus cutanés et sous- 
cutanés, frictions, traits tirés, étirements des tissus aponévrotiques 
sur une position d'ouverture de la main et de la chaîne digitale. 
Massage sous dépression. 
Mobilisations passives globales, analytiques et spécifiques vers 
l'extension de chaque articulation de manière analytique puis vers 
l'ouverture globale de la chaîne articulaire incluant le poignet. 
Mobilisations en flexion des chaînes digitales. 
Mobilisations actives-aidées et actives qui comprennent les auto- 
mobilisations, les oppositions pulpaires, la fermeture proximale ou 
distale de la main. 
Posture en extension. 
Plateau canadien. 
Auto-posture : main à plat, poignet en extension sur une table puis 
en appui mural, croiser les doigts et les projeter en avant... 


Musculaire et neuro-musculaire 
Utilisation des chaînes de Kabat. 


Fonctionnelle 
Travail des activités fonctionnelles spécifiques à chaque patient. 
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31 
Douleurs neuropathiques 


Se rappeler 


Les douleurs neuropathiques, consécutives à une lésion du systéme 
nerveux central ou périphérique, se caractérisent par un ensemble 
d'expressions cliniques spécifiques qu’il est important de reconnaître 
pour pouvoir mettre en place un traitement adapté. 

La douleur neuropathique est définie depuis 1994 par l’association 
internationale pour l’étude de la douleur comme « douleur initiée ou 
causée par une lésion primitive ou un dysfonctionnement du systéme 
nerveux ». 

Une des spécificités de ces douleurs neuropathiques est qu’elles peu- 
vent combiner à la fois des douleurs, des paresthésies, des dyesthésies et 
un déficit sensitif total ou partiel. 

La classification des douleurs neuropathiques est précisée dans le 
tableau 31.1. 

Selon J.Bruxelle, 30 % des nouveaux patients adressés ou consul- 
tant dans des centres de la douleur présentent des douleurs neuro- 
pathiques, dont 48 % sont des douleurs neuropathiques « pures » et 
52 % « mixtes ». L’intensité des ces douleurs neuropathiques est élevée 
(EN = 6,5/10) et s’accompagent d’un retentissement majeur sur l’état 
émotionnel des patients, leur qualité de vie et leurs capacités profes- 
sionnelles (64 % en arrêt d’activité professionnelle). 


Les pièges 


Les contextes très divers dans lesquelles apparaissent les douleurs neuro- 
pathiques peuvent être initialement déroutants pour le clinicien. 

La présence de troubles cognitifs associés voire une aphasie complique 
le diagnostic. Des échelles d'évaluation comportementales peuvent 
alors être utilisées comme chez l’enfant ou la personne âgée non 
communicante. 

Chez l'enfant, les étiologies sont principalement les pathologies 
tumorales, les lésions postopératoires et post-traumatiques. 


Rééducation de l'appareil locomoteur 
© 2011 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés. 
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TABLEAU 31.1 Classification des douleurs neuropathiques d’après 
D. Bouhassira et N. Attal 

















Douleurs 
Douleurs neuropathiques Douleurs mixtes” 
neuropathiques d’origine Douleurs (neuropathiques 
d’origine centrale périphérique dysfonctionnelles” | et inflammatoires) 
— Accident — Compression — Fibromyalgie — Polyneuropathie 
vasculaire cérébral | plexique, — Syndrome d’origine 
— Syndrome radiculaire ou douloureux infectieuse type 
thalamique tronculaire régional complexe | Guillain-Barré 
— Lésion (névralgie de type 1 — Lombo- 
médullaire cervico-brachiale, radiculalgie et 
d’origine sciatique, névralgie cervico- 
traumatique ou cruralgie) brachiale au stade 
dégénérative — Syndrome aigu 
— Syringomyélie canalaire — Sclérose en 
— Maladie de — Syndrome plaque 
parkinson. douloureux — Lésion nerveuse 
régional complexe post-chirurgicale 
de type 2 
— Algohallucinose 
après amputation 
— Polyneuropathie 
métabolique 
(diabéte), 
alcoolique. 
“Ces deux catégories ont certaines caractéristiques des douleurs neuropathiques mais de 
manière non systématique. 





Clinique 


L'évaluation des patients présentant des douleurs neuropathiques et 
potentiellement intriquées à d’autres douleurs est réalisée lors d’un examen 
clinique programmé. Cet examen clinique programmé des phénomènes 
algiques comprend deux étapes : 

e préciser la symptomatologie ; 

e identifier une lésion nerveuse compatible avec la topographie de la 
douleur. 

L’examen clinique s’effectue en trois étapes. 

1. L'évaluation des douleurs neuropathiques. 

Les douleurs sont spontanées, continues, superficielles à type de brû- 
lure, ou profondes décrites par le patient comme des sensations d’étau, 
de crampes, de broiement ou d’engourdissement. Ces douleurs sponta- 
nées peuvent prendre des aspects paroxystiques, notamment à type de 
décharge électrique. Elles peuvent être provoquées par certains mouve- 
ments ou par certains stimuli classiquement non douloureux (allodynie 
au frottement, à la pression, au chaud ou au froid). 
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L'intensité des douleurs est cotée par l’échelle numérique simple 
(complétée par une échelle verbale simple ou d’autres outils pour des 
patients non communicants). 

Classiquement, les douleurs neuropathiques augmentent à la fatigue, 
en fin de journée et dans la première partie de la nuit. 

Le questionnaire DNA (tableau 31.11) est un outil d’évaluation facile 
à utiliser et qui permet de valider devant le patient l’existence de sa 


TABLEAU 31.II Questionnaire DNA (reproduit d’après Martinez et al. Dou- 
leurs Évaluation — Diagnostic Traitement 2010 ; 11. p. 6, Elsevier Masson) 


\U 


2 Questionnaire DNA 
DN4 


Répondez aux 4 questions ci-dessous en cochant une seule case pour chaque item. 


INTERROGATOIRE DU PATIENT 


Question 1 : La douleur présente-t-elle une ou plusieurs des caractéristiques suivantes ? 
, _ = I 








/10 
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symptomatologie. Il doit être utilisé sur une zone douloureuse (refaire 
le questionnaire s’il existe plusieurs zones douloureuses), et présente 
une spécificité de 90 % et une validité de 83 %. Cet outil d’aide au 
diagnostic est moins discriminant pour les douleurs de faible intensité. 
Il est considéré comme positif lorsque le résultat est au moins de 4/10. 

La palpation recherche une zone d’hypoesthésie superficielle thermique, 
tactile, voire une anesthésie superficielle ou profonde. 

En parallèlle, une allodynie mécanique et/ou thermique, une zone 
d’hyperalgésie sont recherchées. 

Le territoire atteint est précisé quand cela est possible. 

e Le retentissement des douleurs sur l’état général (troubles du sommeil, 
asthénie, perte d’appétit, dépression, anxiété). 

e L'évaluation des incapacités qui en résultent et le retentissement sur 
la qualité de vie. 

Par ailleurs, un examen clinique adapté à la pathologie initiale 
comporte un examen neurologique et orthopédique complets (réflexes 
ostéo-tendineux, testing moteur, amplitudes articulaires) à la recherche 
d’autres déficiences. 


Examens complémentaires 


En fonction de la pathologie initiale et notamment en traumatologie 
ou rhumatologie, les radiographies standard, voire l’'IRM, peuvent se 
prononcer en faveur d’une compression mécanique. 

L'EMG est à analyser avec du recul. En effet, il n’est pas toujours 
fiable dans les polyneuropathies à petites fibres. Par ailleurs, il n'existe 
pas de corrélation avec les phénomènes algiques. 

L'exploration quantitative des troubles sensitifs (thermotests), plus 
rare, est réservée à de rares cas tout en sachant que le seuil de la norma- 
lité et du pathologique à l’échelon individuel n’est pas validé. 

L'utilisation des potentiels évoqués laser est encore au stade de la 
recherche. 


Principes de traitement 


Actuellement, la douleur neuropathique est reconnue comme une entité 
spécifique qui est traitée indépendamment de l’étiologie. 

L'arbre décisionnel de la prise en charge pharmacologique est précisé 
dans le tableau 31.1. 

Il est à noter que les douleurs neuropathiques ne sont pas soulagées 
par les antalgiques classiques ni par les anti-inflammatoires non stéroï- 
diens (antalgiques de palier 1). 

Les traitements non pharmacologiques sont : 

e la kinésithérapie ; 
e la stimulation magnétique transcrânienne du cortex moteur ; 
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TABLEAU 31.III Arbre décisionnel de la prise en charge pharmacologique 
des douleurs neuropathiques selon Mick et al. Tableau reproduit de 

P. Ribinik, A. Quesnot, B. Barrois, Lett med Phys readapt 2010 ; 26 : 
42- 50. © 2009 Springer-Verlag France avec l’autorisation de Springer- 


Verlag France 
DOULEUR NEUROPATHIQUE 


Monothérapie 















Anti-épileptiques : Antidépresseurs : 
Gabapentine (1200-3600 mg/j) ou Amitriptyline | 
Prégabaline (150-600 mg/)) Imipramine } 25-150 mg/j 


Clomipramine 


inefficacité 


| 


Autres antidépresseurs : | 
Venlafaxine (150-225 mg/)) 
Deloxétine (60-120 mg/j) 


Mano-neuropatha Contre indications Efficacité partiellel 
PIIN + Effets indésirables I 





Lidocaine 5 % (topique) 
1-4 patches/l 








Contre indications 
<+—— [Effets indésirables 
inefficacité 





Opioïdes 
Tramadol 








e la neurostimulation médullaire ; 
e l’analgésie par pompe intrathécale ; 
e voire dans certains cas la drezotomie. 
Dans tous les cas, il reste impératif d’informer le patient sur la 
nature de ses symptômes, sur son traitement et sur les effets attendus. 


Rééducation des douleurs neuropathiques 
Spécificités 

Les douleurs neuropathiques restent des douleurs dont la prise en charge 
est complexe. Elle nécessite la mise en œuvre de l’ensemble de l’arse- 
nal thérapeutique dont les masseur-kinésithérapeutes disposent. Il reste 
difficile d’évaluer les résultats obtenus par une technique utilisée de 
manière isolée. Cette prise en charge masso-kinésithérapique s’inclut systé- 
matiquement dans une prise en charge pluridisciplinaire, et tient compte 
de trois paramètres différents, mais néanmoins intriqués, que sont : 

e la pathologie et la connaissance globale de son évolution ; 

e les signes cliniques et leur retentissement sur la qualité de vie ; 

e le vécu spécifique de son histoire par chaque patient. 
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On propose au patient de mettre l’ensemble de l’eventuel thérapeu- 
tique à notre disposition pour diminuer l’intensité et/ou la fréquence de 
ses douleurs, et nous y associons un reconditionnement à l’effort, lui per- 
mettant de concilier sa pathologie avec sa vie sociale et professionnelle. 


La prise en charge masso-kinésithérapique des douleurs neuropathi- 
ques poursuit de manière simultanée trois axes (tableau 31.1V) : 


e un axe physique et mécanique ; 
. 


e un axe neurophysiologique ; 
° un axe cognitivo-comportemental. 


TABLEAU 31.IV Les trois axes de la prise en charge masso-kinésithérapique 
des douleurs neuropathiques 























Approche 
Approche physique et Approche cognitivo- 
Axes mécanique neurophysiologique | comportementale 

Objectifs | Diminuer les facteurs Calmer la douleur Appendre 
d’irritations radiculaire | neuropathique au patient à 
ou tronculaire comprendre sa 

douleur et à 
mieux la gérer 

Indications | Douleurs Douleurs Douleurs 

spécifiques | neuropathiques neuropathiques neuropathiques 
associées aux douleurs | périphériques en cas de 
par excès de nociception | associées aux comorbidité 
(lombo-radiculalgies, douleurs par excès de | anxieuse et de 
névralgies cervico- nociception, douleurs | difficulté de 
brachiales, etc.). neuropathiques d’ajustement à la 

périphériques douleur. 
et douleurs 

neurologiques 

centrales. 

Techniques | Massages Électrothérapie de Massage 
Mobilisations nerveuses | basse et très basse relaxant 
Mobilisations fréquences Relaxation 
articulaires Cryothérapie Imagerie mentale 
Ultrasons Thermothérapie Biofeedback 
Éducation Vibrations négatif 
thérapeutique ciblée sur | mécaniques Éducation 
lPergonomie des activités | transcutanées thérapeutique 
de la vie quotidienne ou | Désensitisation. vis-à-vis de la 
du poste de travail gestion de la 
Reconditionnement à douleur. 
Peffort. 





En fonction de la pathologie initiale, l’accent est mis sur un des axes, 





voire sur certaines techniques de manière préférentielle, sans qu’à ce 
jour existent d’arbre décisionnel formel ni d'évaluation quantifiée de 
ces stratégies cliniques. 
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Protocole de rééducation dans la prise en charge des douleurs 
neuropathiques 


Objectifs 


+ Obtenir une analgésie partielle ou totale, temporaire ou permanente 
quand cela paraît possible. 

+ Réduire la douleur au seuil de tolérance. 

+ Apprendre la gestion de ce seuil de tolérance dans les activités de la 
vie quotidienne. 

e Prendre conscience des changements induits par la meilleure tolérance. 


Principes 


e Informer le patient sur la nature des douleurs neuropathiques et leur 
traitement pharmacologique et rééducatif. 

+ Évaluer régulièrement l’évolution de la douleur neuropathique. 

e Instaurer, quand la stimulation électrique transcutannée antalgique 
est efficace, la location d’un TENS à double générateur (basse fréquence 
wobulée et très basse fréquence) pour une durée de 3 mois avec le 
renouvellement des électrodes. Il est à noter qu’à l’issu des 3 mois de 
location, l’achat du matériel par le patient est remboursé par la sécurité 
sociale. 

+ Éduquer le patient à l’utilisation du TENS. 


Techniques classées par dominantes 


Éducative 
Apprendre au patient à : 
- réaliser une cryothérapie, 
- utiliser la stimulation électrique transcutannée antalgique, 
- en cas d'anxiété associée, réaliser des séances de sophrorelaxation. 
Ergonomie : le MK s'attache à revoir avec le patient les difficultés 
qu'il rencontre dans les activités de la vie quotidienne ou à son 
poste de travail. Il met en place des stratégies soit posturales, 
soit matérielles (aides techniques, aménagement par exemple 
de certains espaces comme le bureau ou les sièges utilisés), soit 
organisationnelles. 
Après essais, le patient sélectionne, choisit et s'entraîne à automa- 
tiser ces nouveaux éléments. 
Éducation thérapeutique : elle permet au patient de comprendre 
les causes, les conséquences de sa douleur et comment mieux les 
appréhender et les gérer. 


Antalgique, cutanée, trophique circulatoire 


Massages à type de friction, palper-rouler, pétrissage superficiel, 
massage transversal profond et traits tirés sont réalisés. En règle 
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générale douloureuses pendant 2 à 3 séances, ces techniques per- 
mettent de supprimer les modifications tissulaires et la douleur 
qui les accompagne. Ces techniques sont realisées sur les zones 
téno-cellulo-myalgiques caractérisées par un épaississement du tissu 
sous-cutané, des tensions aponévrotiques, des douleurs tendineuses 
et des contractures musculaires. Ces zones sont douloureuses (allo- 
dynie) à la palpation et à la pression. 

Ultrasons en émision continue pour leurs effets antalgiques et en 
émission pulsée pour leur actions mobilisatrices et défibrosantes 
sur les tissus. 

Stimulation électrique transcutannée antalgique (SETA) (grade B). 
Celle-ci associe systématiquement la très basse fréquence et la 
basse fréquence. 

L'électrothérapie de très basse fréquence (entre 1 et 10 Hz) permet 
d'augmenter la sécrétion naturelle d'enképhalines et d'endomor- 
phines dans le liquide céphalo-rachidien. Son effet est retardé par 
rapport à la stimulation. Deux grandes électrodes (10 x 15 cm) sont 
placées en regard du rachis thoraco-lombaire. Le patient est informé 
au préalable des sensations de tapotements qu'il va ressentir. 
L'intensité est réglée par le patient au maximum de ce qu'il tolère. 
L'électrothérapie de basse fréquence (30 à 100 Hz) permet de jouer 
sur la théorie du gate control system décrite en 1968 par Melsack et 
Wall. Elle permet de diminuer la transmission du message nerveux 
douloureux vers les centres supérieurs. Son action perdure durant 
le temps d'application. Les électrodes sont placées sur le trajet des 
nerfs sensitifs destinés à la zone qui souffre (figure 31.1). 





FiGurE 31.1 SETA de très basse fréquence et de basse fréquence utilisée 
sur le trajet du nerf sciatique. 
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Ces deux modes d'électrothérapie sont systématiquement utilisés 
de manière combinée afin d'obtenir un effet immédiat pendant les 
séances (basse fréquence) et un effet permanent même en dehors 
des séances (très basse fréquence). Les courants sont wobulés pour 
être efficaces. 

Trois séances sont nécessaires en pratique pour évaluer l'effet 
bénéfique du traitement et pour éduquer le patient à l'utilisation du 
stimulateur portable. Une prescription de location du stimulateur 
est alors réalisée. Le stimulateur doit posséder deux générateurs 
distincts permettant d'utiliser deux types de courants en parallèle. 
Cryothérapie (grade C) : les sources de froid actuellement utilisées 
sont variées et sont caractérisées par la vitesse de refroidissement 
et le seuil minimal de température qu'elles procurent. 

- Les refroidissements lents sont provoqués par l'application de 
vessie de glace, de sachet de gel préréfrigéré, voire de manière plus 
historique par des immersions de membres dans de l'eau glacée. La 
transmission du froid se fait par conduction thermique tissulaire. 
- Les techniques de refroidissement rapide (cryothérapie gazeuse 
associée ou non au CO.) donnent des résultats nets sur la douleur. La 
transmission du froid se fait par convection thermique tissulaire. 
Dans les pays nordiques, à l'Est de la France (Allemagne, Autriche, 
Pologne) ou encore au Japon, les chambres de froid à -110° sont 
d'utilisation courante. 

Thermothérapie chaude quelles qu'en soient ses formes d'appli- 
cations (parafangothérapie, compresse chaude, infra-rouge) per- 
met d'obtenir un relâchement musculaire global et une sensation 
de détente du patient sans effet prouvé sur les douleurs neuropa- 
thiques. 

Techniques de désensitisation : ces techniques jouent sur le gate 
control system. Utilisées par les MK et les ergothérapeutes, elles 
consistent à saturer d'informations les zones hyperesthésiques 
par des sollicitations manuelles ou mécaniques : immersions de 
l'extrémité ou du membre dans des récipients contenant du riz, des 
lentilles (figure 31.2). 

Les vibrations mécaniques transcutanées (grade C) consistent à 
appliquer sur la zone douloureuse et son pourtour immédiat des 
vibrations mécaniques dont la fréquence se situe autour de 100 Hz, 
dont l'amplitude varie de 0,3 à 1 mm et sur des surfaces variant de 
6 cm? à 200 cm. La pression est modérée. La durée d'application 
efficace est comprise entre 10 et 45 min avec une moyenne de 20 
à 25 min (figure 31.3). 

Ces techniques datent de l'Antiquité mais ont connu un réel essor à 
partir des années 1990 grâce aux travaux de Roll et Neiger. 
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FiGurE 31.2 Techniques de désensitisation péricicatricielles avec du riz. 





FiGurE 31.3 Vibrations mécaniques transcutanées sur le trajet du nerf 
sciatique. 


Le message afférent provoqué par les vibrations participerait à l'in- 
hibition de la transmission du message douloureux (théorie du gate 
control system). L'effet rémanent de l'antalgie (plusieurs heures à 
quelques jours) laisse supposer la mise en jeu de neuromédiateurs. 
Les indications sont nombreuses et incluent les névralgies, les 
névromes, l'algohallucinose. 


Articulaire 
Mobilisations passives articulaires (grade C) 
Dans le cas de syndrome canalaire, les mobilisations sont réalisées 
dans le sens de la diminution des pressions sur le contenu. 
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Dans le cadre de névralgie cervico-brachiale ou de lombo- 
radiculalgie, les mobilisations rachidiennes s'effectuent dans le sens 
de l'ouverture des trous de conjugaison de la racine qui souffre. 
Mobilisations nerveuses 

Les mobilisations du tissu nerveux sont décrites et utilisées cou- 
ramment comme test diagnostic de souffrance radiculaire ou tron- 
culaire et comme techniques de rééducation à part entière. Parmi 
les plus connues nous retrouvons pour le membre inférieur le test 
de Lasègue, le Slump-test, le test de Lasègue inversé et, pour le 
membre supérieur, le test neural du membre supérieur n°1 encore 
appelé « test de Lasègue du bras ». Ce dernier test est spécifique du 
nerf médian et du tronc secondaire antéro-médial (figure 31.4). 





FiGurE 31.4 Mise en tension complète des racines du membre supérieur. 


Ces techniques consistent : 

- dans un premier temps à mobiliser progressivement le tissu ner- 
veux par rapport aux structures anatomiques voisines, 

- dans un deuxième temps à effectuer une mise en tension des 
tissus nerveux soit à partir de l'extrémité distale du membre, soit 
à partir de l'extrémité proximale avec ou non une mise en tension 
préalable à l'étage rachidien, 

- en fin de progression à associer les différentes composantes 
d'étirement pour obtenir la mobilisation maximale en regard de la 
zone lésée. 

La difficulté de réalisation réside dans le nombre de répétitions et dans 
l'intensité de l'étirement pour éviter une recrudescence des douleurs. 
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Les indications principales sont la névralgie cervico-brachiale, la 
myélopathie cevicarthrosique, le syndrome du canal carpien, le 
syndrome du rond pronateur, le syndrome du défilé des scalènes, la 
lombo-radiculalgie, le syndrome de loges, etc. 


Approche cognitivo-comportementale 


Les techniques utilisées (massage relaxant, relaxation en groupe 
suivie ou non d'un temps de parole avec le MK et le psychologue, 
relaxation en balnéothérapie, imagerie mentale, biofeedback 
négatif) sont proposées au patient pour lui apprendre à se détendre 
et à diminuer les tensions aussi bien musculaires que psychiques. 
La relaxation et le biofeedback négatif peuvent être réalisés de 
manière autonome par le patient après quelques séances. 


Travail musculaire et Réentraînement à l'effort 


Le réentraînement à l'effort (grade C) est systématiquement pro- 
posé aux patients dès que les douleurs ont rétrocédé ou sont infé- 
rieures sur l'échelle numérique à 4/10. 

Les exercices réalisés en individuel et en groupe ont pour objectif 
de restaurer l'amplitude, la fluidité et la célérité du mouvement, 
de lutter contre l'amyotrophie et de réentraîner le système cardio- 
respiratoire (figure 31.5). 

Il permet également au patient de mieux cerner progressivement 
son potentiel et ses limites à l'effort. 
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Les exercices sont adaptés à chaque pathologie et à ses symptômes. 
L'intensité et la fréquence des séances sont progressivement 
augmentées. Les douleurs à type de courbatures sont fréquentes et 
le patient apprend à les différentier des douleurs neuropathiques. 


À ce jour, il persiste des difficultés d’évaluation de certaines techni- 
ques de rééducation utilisées dans la prise en charge des patients pré- 
sentant des douleurs neuropathiques dont la sémiologie est variée et 
qui, de plus, sont souvent intriquées à d’autres douleurs. 

L'utilisation combinée de ces techniques repose sur une expérience 
professionnelle et un consensus d’équipe. 
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de la coiffe des rotateurs opérée 58 
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